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El uso del tabaco está directamente relacionado con problemas médicos 
incluyendo cáncer, enfermedades pulmonares y cardiovasculares. En los últimos 25 años se 
ha relacionado además el papel del tabaco en la prevalencia y severidad de la enfermedad 
periodontal y en la subsecuente pérdida de dientes. 
 
El fumar cigarrillo es un factor de riesgo modificante externo en el desarrollo y 
progresión de la enfermedad periodontal. Tanto en los Estados Unidos, así como en otros 
países existe un alto porcentaje de población adulta que fuma cigarrillo; esta relación entre 
el fumar cigarrillo y la enfermedad periodontal representa un problema significativo de 
salud pública.  
 
Ya a mediados de los años cuarenta Pindborg describió una relación positiva 
entre el consumo de tabaco y Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda. También describió una 
correlación entre destrucción periodontal y tabaco e intuyó que el tabaco podía jugar un 
papel importante en el proceso de acumulación de cálculo. 
 
Más adelante en un estudio efectuado sobre 17.987 individuos en 1968, 
Solomon y cols evidenciaron que el número de afectados por enfermedad periodontal era 
mucho mayor entre los fumadores que entre los que no lo eran. Esto se cumplía en todos los 
grupos de edad por debajo de los 65 años en que las proporciones se igualaban. 
 
En 1983 se publica otro estudio clave en el que se relaciona tabaco y 
enfermedad periodontal en función de otras variables como edad, sexo, nivel de higiene 
oral, estatus socioeconómico y en todos los casos el tabaco se manifestó ligado a un mayor 
número de individuos con enfermedad periodontal. 
 
Respecto a la pérdida de dientes, un estudio longitudinal realizado a lo largo de 
seis años en US Veterans Administration Hospitals evidenció que la pérdida de dientes era 
mayor en los fumadores. También se observó que sufrían mayor pérdida ósea, mayor 




Estudios más recientes a mediados de los noventa siguen en acuerdo con estos 
anteriores y confirman que incluso con niveles de placa bacteriana controlados a niveles 
mínimos, los individuos fumadores presentan un mayor índice de pérdida de hueso alveolar 
debido a enfermedad periodontal, bolsas más profundas y mayor formación de cálculo. 1 
 
El cigarrillo representa un alto riesgo para desarrollar enfermedad periodontal 
siendo la definición de riesgo la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir en el 
futuro un daño en su salud. De manera similar a lo que sucede con otras enfermedades 
crónicas, es común hablar de una etiología multifactorial para la periodontitis en que se da 
la concurrencia simultánea de varios elementos que se modifican entre sí a lo largo del 
tiempo.  
 
En Nicaragua el hábito de fumar es considerablemente alto y la mayoría de la 
información que existe es acerca de los efectos del tabaco sobre el sistema cardiovascular y 
pulmonar, sin mencionar los que se presentan a nivel estomatognático, por lo que surgió la 
necesidad de investigar cual es la influencia del tabaco sobre  el periodonto, en estudiantes 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana (UAM), aplicando en estos el 
índice de sangrado gingival modificado y de placa bacteriana de Löe y Silness. 
  
El presente estudio es analítico prospectivo o de cohorte, cuya muestra se 
obtuvo de los alumnos de la Facultad de Odontología previa realización  de una  encuesta,  
se excluyeron estudiantes embarazadas  por que interferían en  los resultados de nuestro 
estudio, y la información se  recolectó  por medio de una ficha clínica, (Periodontograma) 
que posteriormente se analizó, tomando encuenta ambos Índices de Löe y Silness para 
poder obtener datos comparativos y poder dar conclusiones de ambos grupos de estudiantes 







                                                 
1Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry. Vol.3. pg  98-99. 
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A. Objetivo General  
 
Analizar la influencia del tabaco sobre el periodonto  en estudiantes de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana (UAM) en el año 2004. 
 
B. Objetivos  Específicos 
 
1. Conocer las características generales de los estudiantes en estudio, tomando 
en cuenta edad y sexo. 
 
2. Determinar la frecuencia de sangrado gingival en estudiantes fumadores y no 
fumadores de cigarrillo. 
 
3. Evaluar el estado de higiene oral en estudiantes fumadores y no fumadores 
de cigarrillo. 
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II. MARCO TEORICO 
 
A. PERIODONTO NORMAL  
 
El periodonto está  formado por los tejidos de soporte y revestimiento del diente 
(encía, ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar), (fig 1). El cemento es considerado 
parte del periodonto dado que, junto con el hueso, sirve como soporte para las fibras del 
ligamento periodontal. Variaciones funcionales y morfológicas afectan al periodonto, así 




                          FIGURA 1. Diagrama de las estructuras normales del periodonto. 
 




Es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos alveolares de los 
maxilares y rodea los cuellos de los dientes (fig. 2). 
 
La encía en términos anatómicos se divide en marginal, insertada y de las áreas 
interdentales3.   
                                                 
3 Carranza Fermín, Newman Michael.Periodontologia clínica. Primer capítulo, pág.14. 
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Conocida como no insertada, corresponde al margen terminal o borde de la 
encía que rodea a los dientes como un collar. El surco marginal, la separa de la encía 
insertada. Por lo regular con casi un milímetro de ancho, la encía marginal forma la pared 




Es el espacio poco profundo alrededor del diente rodeado por su superficie en 
un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encía por el otro. Tiene forma de 
V y apenas permite la entrada de la sonda periodontal, la profundidad de este es de 1.8 mm 




Se continua con la encía marginal, es firme, resiliente y se fija con firmeza al 
periostio subyacente del hueso alveolar. Otro dato importante es el ancho de la encía 
insertada que corresponde a la distancia entre la unión mucogingival y la proyección sobre 
la superficie externa del fondo del surco gingival o una bolsa periodontal.3 
 
 
                                                 
3 Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Primer capítulo, pág. 14.   
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Ocupa el espacio interproximal gingival, que está entre los dientes por debajo 
de su área de contacto. La encía puede ser piramidal y en este caso existe una papila con el 
vértice inmediatamente por debajo del punto de contacto.  
 
La papila puede tener forma de “col”con una papila vestibular y otra lingual o 
palatina. El área de col es una depresión que conecta ambas papilas. Si hay presencia de 
diastema la encía se inserta con firmeza en el hueso interdental y forma una superficie 
uniforme, redondeada y sin papila interdentales. 
 
1.2 Ligamento periodontal  
 
Es el tejido conectivo que rodea la raíz y la conecta con el hueso, se continúa 
con el tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de los 




Son los elementos más importantes del ligamento periodontal, son de colágena, 
y están dispuestas en fascículos. Las porciones terminales de las fibras que se insertan en el 
cemento y el hueso se denominan fibras de Sharpey. 
 
Las fibras están compuestas por colágeno tipo I en tanto que las fibras 
reticulares son de colágeno tipo III. La colágena tipo IV aparece en la lámina basal. 
 
Las fibras principales del ligamento periodontal están dispuestas en seis grupos: 
transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales, e interradiculares.   
 
a) Grupo transeptal: se extienden en sentido interproximal sobre la cresta 
alveolar y se enclavan en el cemento de dientes vecinos. Se restauran aún luego de la 
destrucción del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.3 
 
                                                 
3  Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Capítulo 2, pág. 33.   
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b) Grupo de la cresta alveolar: se extienden en sentido oblicuo desde el 
cemento apenas por debajo del epitelio de unión hasta la cresta alveolar. Evitan la extrusión 
del diente y se oponen a los movimientos laterales.  
 
c) Grupo horizontal: se extienden en ángulos rectos respecto al eje longitudinal 
del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar. 
 
d) Grupo de fibras oblicuas: es el grupo más extenso en el ligamento 
periodontal. Se extienden desde el cemento en dirección coronal, oblicuamente hacia el 
hueso. Soportan las fuertes tensiones masticatorias verticales y las transforma en tensión 
sobre el hueso alveolar. 
 
e) Grupo apical: divergen a partir del cemento hacia el hueso en el fondo del 
alvéolo. 
 
f) Grupo interradicular: divergen desde el cemento hacia el diente en las zonas 
de las furcas de los dientes multirradiculares.  
 
El ligamento periodontal esta compuesto por cuatro tipos de células: células del 
tejido conectivo,  células de restos epiteliales,  células de defensa y las relacionadas con los 
elementos neurovasculares.  
 
Las células de tejido conectivo incluyen fibroblastos, cementoblastos, y 
osteoblastos. Los fibroblastos son las células más frecuentes del ligamento periodontal. Los 
osteoblastos, cementoblastos así como los osteoclastos y odontoclastos aparecen en la 
superficie y en el cemento del ligamento periodontal. 
 
Los restos epiteliales de Malassez aparecen como grupos aislados de células, se 
calcula que los restos epiteliales son remanentes de la vaina radicular de Hertwig que se 
desinte3gra durante el desarrollo radicular.  
 
Las células de defensa incluyen a los macrófagos, mastocitos y eosinófilos. 
 
                                                 
3  Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Capítulo 2, pág. 33.   
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Funciones del ligamento periodontal 
 
a) Función física 
1. Protege a los vasos sanguíneos y nervios de lesiones por fuerzas mecánicas. 
2. Transmite fuerzas oclusales al hueso. 
3. Permite la inserción del diente al hueso. 
4. Conserva los tejidos gingivales en relación adecuada con los dientes.  
5. Amortiguamiento. 
 
b) Función formadora y de remodelación  
 
Las células del ligamento periodontal intervienen en la formación y resorción 
de cemento y hueso, que ocurre en el movimiento fisiológico dental y en el proceso de 
acomodación del periodonto ante las fuerzas oclusales y ante la reparación de las lesiones. 
 
El ligamento periodontal experimenta remodelación de manera constante. Las 
células y fibras viejas se deterioran y son sustituidas por nuevas. Los fibroblastos elaboran 
fibras colágenas y también pueden convertirse en osteoblastos y cementoblastos. 3 
 
c) Función sensitiva y nutricional 
 
El ligamento periodontal da nutrientes al cemento, hueso y encía por medio de 
los vasos sanguíneos además de proveer drenaje linfático. El ligamento periodontal posee 
fibras nerviosas sensitivas que tienen capacidad de transmitir sensaciones táctiles, de 





Es el tejido mesenquimatoso calcificado que constituye la cubierta exterior de 
la raíz anatómica. 
 
                                                 
3  Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Capítulo 2, pág. 39.   
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Tipos de cementos  
 
a. Cemento acelular (primario): es el primero en formarse y cubre casi desde el 
tercio cervical hasta la mitad de la raíz, no contiene células, éste se forma antes de que el 
diente alcance el plano oclusal. Las fibras de Sharpey constituyen la mayor parte de la 
estructura del cemento acelular, que posee una función principal en el soporte dentario. 
  
b. Cemento celular (secundario): formado luego de que el diente llega al plano 
oclusal, es más irregular y contiene células (cementocito), y espacios individuales que se 
comunican entre sí a través de un sistema de canalículos conectados. Se encuentra menos 
calcificado que el tipo acelular.  
 
Tanto el cemento celular como el acelular están dispuestos en lamelas 
separadas por líneas incrementales paralelas al eje longitudinal de la raíz. Las líneas 
representan los períodos de descanso en la formación de cemento y se encuentran más 
mineralizadas que el cemento vecino.3 
 
El cemento celular y acelular son muy permeables y permiten la difusión de 
tintes desde la pulpa, y a partir de la superficie radicular externa. Con la edad la 
permeabilidad disminuye. 
 
La formación del cemento es más rápida en las zonas apicales donde compensa 
la erupción del diente, que por sí misma estimula la atrición. En la mitad coronal de la raíz 
el grosor del cemento varía desde 16 hasta 60 micrones, alcanza su espesor máximo (hasta 
150 a 200 micrones) en el tercio apical y en la zona de bi y trifurcación es más grueso en 
las superficies distales que las mesiales. 
 
1.4 Hueso alveolar  
 
Es la porción del maxilar y la mandíbula que forma y apoya a los alvéolos 
dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proveer inserción ósea para 
                                                 
3   Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Capítulo 2, pág. 42.   
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constituir el ligamento periodontal, desaparece de manera gradual luego que se pierde el 
diente. 
 
El hueso alveolar esta constituido por:  
 
1. Lámina externa de hueso cortical. 
2. Pared alveolar interna de hueso compacto llamado hueso alveolar y también 
constituido  por hueso fascicular. 
3. Trabéculas esponjosas.  
 
El tabique interdental consta de hueso esponjoso de apoyo, rodeado por un 
margen compacto. El proceso alveolar funciona como unidad con todas las partes 
interrelacionadas en el soporte de la dentición. Las trabéculas esponjosas soportan las 
fuerzas oclusales que transmite el ligamento periodontal hacia la parte interna del alvéolo, 
estas trabéculas se encuentran reforzadas por las láminas corticales, vestibular y lingual. 
 
Pared alveolar  
 
Formada por hueso lamelado denso, que está dispuesto en sistemas haversianos 
y hueso fascicular. El hueso fascicular está vecino al ligamento periodontal. Se caracteriza 
por presentar láminas delgadas, dispuestas en capas paralelas a la raíz con líneas de 
aposición interpuestas. 
 
 La porción esponjosa del hueso alveolar consta de trabéculas que rodean 
espacios medulares de forma irregular, revestidos por una capa de células endósticas 
delgadas y aplanadas.  
 
El hueso esponjoso predomina en los espacios interradiculares e interdentales y 
en cantidades limitadas en sentido vestibular o lingual, excepto en el paladar.  El ser 




                                                 
3 Carranza Fermín,  Newman Michael. Periodontologia clínica. Capítulo 2, pág. 46.   
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Periostio y endostio 
 
Toda la superficie ósea está cubierta por capas de tejidos conectivo osteógenos 
diferenciados. El tejido que cubre la superficie externa del hueso se llama periostio, aquel 
que reviste las cavidades óseas internas se denomina endostio.3 El periostio está constituido 
por una capa interna de células que pueden diferenciarse en osteoblastos y por un estrato 
exterior rico en vasos sanguíneos y nervios que consta de fibras colágenas y fibroblastos.  
 
El endostio está constituido por una capa de células osteoprogenitoras y una 




Consta de hueso esponjoso limitado por las paredes alveolares de los dientes 
próximos y las láminas corticales vestibular y lingual. Si el espacio interproximal es 
estrecho el tabique puede constar sólo de lámina dura. 
 
La angulación mesiodistal de la cresta del tabique interdental es paralela a una 
línea  trazada entre las uniones amelocementarias de los dientes próximos. En los adultos 
jóvenes, la distancia entre la cresta alveolar y la unión amelocementaria varía entre 0.75 y 
1.49 milímetro, esta distancia aumenta con la edad hasta un promedio de 2.81mm.  
 
Las dimensiones mesiodistales y vestíbulolinguales, así como la forma del 
tabique interdental están regidas por el tamaño y la convexidad de las coronas de los 
dientes próximos, así como por la posición de los dientes en los maxilares y su grado de 
erupción. 
 
Remodelación del hueso alveolar  
 
El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, ya que su 
estructura se encuentra en flujo constante, mediante el proceso de resorción y formación, se 
da la remodelación interna reguladas por influencias locales y sistémicas.3 
                                                 
3Carranza Fermín Newman Michael. Periodontologia clinica.Capit.2 pag.49-50. 
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La remodelación del hueso alveolar afecta su altura, contorno y densidad, y se 
manifiesta en tres zonas: junto al ligamento periodontal, en relación con el periostio de las 
láminas vestibular y lingual así como a lo largo de la superficie endóstica de los espacios 
medulares. 
 
B. PLACA DENTOBACTERIANA  
 
La placa dental fue descrita por Dawes (1963) como: “el material blando 
persistente encontrado en las superficies dentarias que no puede ser removida por enjuagues 
de aerosol con agua.”Y en 1973 fue definida por Nolte como: “la acumulación microbiana 
no mineralizada adherida persistentemente sobre la superficies dentales, en restauraciones y 
aparatos protésicos, mostrando, una organización estructural con predominio de formas 
filamentosas, compuestas por una matriz orgánica derivada de las glucoproteínas salivales y 
productos microbianos extracelulares, la cual no puede ser removida por medio de 





                    FIGURA 3.  Presencia de placa dentobacteriana. 
 
Por lo que definimos placa dental como una biopelícula que se adhiere a las 
superficies dentarias e interdentarias u otras superficies duras en la boca tales como 
restauraciones, aparatos protésicos u ortodónticos removibles y fijos que no puede ser 
removida a través de enjuagues de aerosol de agua. 
                                                 
1Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry.Vol.3, pg10. 
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Esta se diferencia de otros depósitos que pueden encontrarse en la superficie 
dental como la materia alba y el cálculo. La materia alba son acumulaciones blandas de 
bacterias y células hísticas que carecen de la estructura organizada de la placa dental y se 
desplazan fácilmente con agua en aerosol. El cálculo son depósitos calcificados en los 
dientes que se forman por la mineralización de la placa. 
 
1. Tipos de placa bacteriana 
 
En base a su posición sobre la superficie dental, la placa se clasifica como supra 
o subgingival. 
 
La placa supragingival se localiza en/o por arriba del margen de la encía, si está 
en contacto directo con el margen gingival se denomina placa marginal. En cambio la placa 
subgingival se encuentra por debajo del margen de la encía entre el diente y el tejido del 
surco gingival. 
 
Ambas están directamente relacionadas en la formación de sarro o cálculo y 
caries dental, en tanto que la placa subgingival vinculada con el tejido es importante en la 
destrucción del tejido blando en las diferentes formas de la periodontitis. Por lo que la 
composición bacteriana de los sitios específicos de la placa subgingival se ve 
particularmente influenciada por la composición persistente de la placa supragingival. 
 
La placa dental está compuesta sobretodo por microorganismos, se estima que 
es posible encontrar en la placa más de 325 especies bacterianas,1 los gérmenes no 
bacterianos que se encuentran en la placa incluyen especies de mycoplasma, hongos, 
protozoarios y virus. 
 
El componente inorgánico de la placa es en esencia calcio y fósforo y tiene 
cantidades pequeñas de minerales como sodio, potasio y fluoruro, la fuente de los 
elementos inorgánicos de la placa supragingival es la saliva. A medida que aumenta el 
contenido mineral, la masa de la placa se calcifica para formar el sarro. 
                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry.Vol.3, pg11. 
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Los elementos orgánicos incluyen polisacáridos, proteínas, glucoproteínas y 
material lípido. El componente inorgánico de la placa subgingival proviene del líquido del 
surco gingival, que es el trasudado sérico. 
 
La formación de la placa dental se produce después de uno a dos días sin 
medidas de higiene bucal, puede observarse con facilidad en los dientes. Su color es blanco, 
grisáceo o amarillo. Se observa placa en el tercio gingival de la superficie dental, donde se 
acumula sin desorganizarse por el movimiento de los alimentos y tejidos sobre la superficie 
dental en el transcurso de la masticación.  
 
Los depósitos de la placa también se forman en hendiduras, fosetas, y fisuras de 
la estructura dental así mismo por debajo de restauraciones con márgenes sobreextendidos 
y entorno a la dentición desalineadas. 
 
El proceso de la formación de la placa se puede dividir en tres fases: producción 
de la cubierta llamada película en la superficie dental, colonización inicial de bacterias así 
como la colonización secundaria y maduración de la placa.  
 
2. Índice de placa bacteriana de Löe y Silness 
 
El siguiente índice es empleado para cuantificar la acumulación  de placa en la 
cual se utiliza una escala numérica para medir la extensión de la superficie dental cubierta 
por la placa. 
 
Este índice de placa se ha usado durante muchos años en estudios  
epidemiológicos, ensayos clínicos, y la práctica clínica.  
 
La valoración puede ser basada en la presencia o ausencia de placa en ciertos 
sitios, el área o espesor de placa. Los registros son normalmente hechos en las superficies 
bucales y/o linguales expuestas de los dientes, aunque las zonas interproximales pueden ser 
ejecutadas al sondeo, utilizando agentes que pueden aplicarse para resaltar la placa para el 
examinador y particularmente para el paciente. 1 
                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry.Vol.3, pg13. 
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El índice de placa  más extensivamente aplicado en los ensayos clínicos durante 
las últimas décadas; es el que originalmente fue descrito por Löe y Silness en el año 




                      FIGURA 4. Índice de placa de Löe y Silness 
 
 
El método es basado en las medidas estimadas de placa mediante  el examen de 
todas las partes de los dientes. Este se ha aplicado en  estudios en  niños así como  adultos  
y es fiable para evaluar ambos controles de placa mecánico y químico.  
 
Cada uno de las cuatro áreas  gingivales del índice de placa (IP) del diente se le 
da una calificación de 0 a 3. Está calificación de las cuatro áreas de los dientes (vestibular, 
mesial, distal, palatino o lingual) se suman y dividen entre cuatro para cada diente.8 
 
La calificación individual de los dientes (incisivos, premolares y molares) 
puede ser agrupada para designar el IP por grupo de dientes, sumando el área calificada de 
cada diente y dividiéndolo entre el número de dientes examinados obteniendo así el índice 







                                                 
8 Preconc. Curso 1 Odontología Preventiva, pág. 14 
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Cada área gingival recibe un puntaje de la siguiente manera: 
 
0 = El área gingival de la superficie del diente está literalmente libre de placa.  
 
El procedimiento se realiza colocando la sonda periodontal en el margen 
gingival y luego se desliza  por la superficie dentaria seca. Si en la prueba no hay materia 
que se adhiera a la sonda la superficie se considera limpia. 
 
1 = La placa no se observa in situ a simple vista, pero es visible cerca de la 
entrada del margen gingival, y puede removerse utilizando una sonda periodontal. La 
solución reveladora no fue utilizada en los primeros estudios pero si puede ser utilizada 




                       FIGURA 5. Criterio de evaluación del IP - 1 
 




                     FIGURA 6. Criterio de evaluación PI-2 
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3 = Se encuentra abundante placa bacteriana en el margen gingival y la 
superficie dentaria (fig.7). Puede haber cálculo. 
 
 
                         FIGURA 7. Criterio de evaluación IP-3 
 
 
La puntuación del índice de placa sólo muestra el espesor de los depósitos de 
materia alba y de placa dental en el área gingival y la superficie de los dientes y no la 
extensión coronal de la placa.1 
 
C. CALCULO DENTAL 
 
La primera relación formal entre los depósitos dentales y la enfermedad bucal 
pueden encontrarse en los escritos de Hipócrates (460-377 A.C) quien observó los efectos 
dañinos de la pituita (cálculo), en los dientes y encías la cual se introducía bajo las raíces de 
los dientes, sin embargo Albucasis (936-1013) fué quien enunció la relación entre el cálculo 
y la enfermedad, y la necesidad de remover de manera total dichos depósitos. 
 
El tártaro se acumula por dentro, fuera y entre las raíces de los dientes,  como 
resultado de esta acumulación hay una degeneración de la encía y supuración alrededor de 





                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry. Vol.3  
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En 1535 Paracelso, introdujo el término de tártaro denominándolo como las 
acumulaciones pétreas que se forman en el ser humano. Consideraba a los depósitos como 
los principales causantes de ciertos padecimientos a los que denominó enfermedades 
tártaricas. 
 
El cálculo es en esencia la placa mineralizada cubierta en su superficie externa 
por placa vital, fuertemente adherida y no mineralizada. Puede también presentar una 
cubierta de materia alba poco fija, bacterias sueltas, células epiteliales descamadas y células 
hemáticas procedentes de la región surcal.5 
 
Todo el cálculo que se observa de manera clínica es resultado del depósito de 
sales de calcio y fosfato dentro de la placa bacteriana. La cavidad bucal es el sitio donde se 
alojan una gran variedad de depósitos calcificados anormales que se pueden formar dentro 
de la encía, la pulpa dental y las glándulas salivales, así como en dentaduras y otros 
aparatos bucales, sin embargo los depósitos bucales más frecuentes se forman en los dientes 
y es allí donde se relacionan con la encía y otros tejidos de soporte, lo cual produce 
enfermedad periodontal. 
 
1. Tipos de cálculo dental 
 
 El cálculo dental se clasifica según su relación con el margen gingival 
dividiéndose así en cálculo supragingival y subgingival. 
 
El cálculo supragingival son depósitos que se encuentran adheridos con fuerza a 
las coronas clínicas de los dientes por encima del margen gingival, y por tanto se observa a 
simple vista. Se presenta en individuos con altas concentraciones minerales en saliva, 
pudiéndose formar en ausencia de placa dental especialmente en las superficies dentales de 






                                                 
5 Genco, Goldman y Cohem. Periodoncia. Interamericana- McGraw-Hill 1993. cap 10, 
calculo dental pg 141. 
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Por lo general su color es blanco o amarrillo blanquecino, pero se puede ver 
alterado al entrar en contacto con otras sustancias así como el tabaco y pigmentos 
alimenticios. Es de consistencia dura, tipo arcilla, desprendiéndose sin dificultad de la 
superficie dental, y tiende a recurrir luego de eliminarlo.  
 
Se puede localizar en un solo diente o presentarse de manera generalizada en 
boca, así como en las superficies vestibulares de los molares superiores frente al orificio de 
salida de la glándula parótida. Una mala higiene bucal, una inadecuada masticación y la 





FIGURA 8. Depósito de tártaro en las superficies linguales de los incisivos inferiores. 
 
El cálculo subgingival son depósitos calcificados que se forman en las 
superficies radiculares por debajo del margen gingival y que se extienden hasta el interior 
de la bolsa periodontal. 
 
Se compone esencialmente de placa mineralizada cubierta en su superficie 
externa por placa no mineralizada, bacterias con adhesión laxa, células huésped derivadas 
del recubrimiento surcal y exudado inflamatorio. 
 
 Los depósitos subgingivales casi siempre son de color café oscuro a verde 
negrusco y son más duro que el supragingival. 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
20
Este tipo de cálculo no se forma mediante extensión directa del supragingival, 
sino por mineralización de la placa subgingival que se extiende o procede de la placa 
supragingival.  
 
Los principales generadores de los cambios inflamatorios en la encía y los 
tejidos de soporte son las placas supra y subgingival, los cuales producen la formación de 
líquido (exudado inflamatorio y líquido gingival) que son las principales fuentes de sales 
minerales, por consiguiente puede encontrarse en cualquier superficie radicular que tenga 
bolsa periodontal. 
 
El cálculo dental está compuesto al igual que la placa dental por materia 
orgánica e inorgánica. La matriz orgánica consiste en una mezcla de complejos proteína-
polisacáridos, células epiteliales descamadas, leucocitos y varios tipos de microorganismos, 
del 1.9 al 9.1% el elemento orgánico es el carbohidrato, que consta de galactosa, glucosa, 
ácido glucorónico y glucosamina. 
 
 A diferencia del tártaro supragingival el subgingival posee el mismo contenido 
de hidroxiapatita, más whitlockita de magnesio y menos brushita y fosfato octacálcico, 
también se han reportado pequeñas cantidades de glucosaminoglucanos en ambos cálculos. 
 
La matriz inorgánica esta formada por 75.9% fosfato de calcio, 3.1% de 
carbonato de calcio y rastros de fosfato de magnesio así como de otros metales. Los 
principales componentes inorgánicos son: calcio 39%, fósforo 19%, dióxido de carbono 
1.9%, magnesio 0.8% y cantidades minúsculas de sodio, zinc, estroncio, bromo, cobre, 
manganeso, tungsteno, oro, aluminio, silicona, hierro y flúor.3  
 
El cálculo se fija a la placa dental mineralizada. La placa blanda endurece por la 
precipitación de sales minerales, que por lo regular comienza entre el primero y el día 





                                                 
3 Carranza Newman. Periodontología clínica, octava edición. McGraw-Hill.Cap.11, Cálculo 
dental.pg.161. 
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 La saliva es la fuente mineral del sarro supragingival y el líquido o exudado 
gingival aporta los minerales para el subgingival.  
 
La calcificación empieza a lo largo de la superficie interna de la placa 
supragingival (y en el componente fijo de la subgingival) junto al diente, en focos 
separados que aumentan de tamaño y coalescen para formar masas sólidas de tártaro. En los 
focos de calcificación hay un cambio de basofilía a eosinofilía. 
 
 El cálculo se forma en capas, que a menudo se encuentran separadas por una 
cutícula delgada que se enclava en el tártaro a medida que la calcificación avanza.  
 
El fumar se ha relacionado con la formación de cálculo debido a que produce 
alteraciones en la saliva, con aumento de la secreción salival parótida después de fumar y 
un aumento en la concentración de calcio; por lo tanto la placa bacteriana se mineraliza más 
rápidamente produciendo una mayor cantidad  de cálculo supra o subgingival en 
fumadores.27 
 
D. ENFERMEDADES  GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA BACTERIANA  
 
La presencia de placa bacteriana y productos microbianos en el surco gingival 
dan como resultado la presencia de gingivitis, la cual definimos como la inflamación de los 
tejidos blandos que rodean a las superficies dentarias.  
 
1. Etapas de la gingivitis 
 
Lesión inicial:  
 
Las primeras manifestaciones de inflamación gingival son cambios vasculares 
que consisten en la dilatación capilar y el aumento de la circulación sanguínea, en esta fase 
existen cambios leves en el epitelio de unión y el tejido conectivo perivascular. No se 
evidencia clínicamente.  
 
 
                                                 
27 www.aoa.org.ar_PDF_1-2003.PDF 
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Los linfocitos comienzan a acumularse, el incremento en los leucocitos y su 
aglomeración en el surco gingival pueden relacionarse con un aumento del flujo del líquido 
gingival en el surco. 
                                        
 
FIGURA 9. Lesión inicial de la gingivitis. 
 
La reacción del huésped determina si la lesión inicial se resuelve pronto con 
restauración del tejido a un estado normal, o si se convierte en una lesión inflamatoria 
crónica (fig.9). 
 
Lesión precoz:  
 
A medida que el tiempo transcurre, los signos clínicos del eritema pueden 
aparecer por la proliferación de capilares, también puede ser evidente la hemorragia al 
sondeo, existe un incremento en la destrucción de las fibras de colágenas y las principales 
fibras afectadas son las circulares y dentogingivales. También se describen alteraciones en 





FIGURA 10. Lesión precoz de la gingivitis. 
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Los vasos sanguíneos se distienden y congestionan, el retorno venoso se altera 
y la circulación sanguínea se hace lenta. La lesión establecida puede ser descrita como 
encía inflamada de manera moderada a intensa, la enzima colagenasa aumenta la actividad 





FIGURA 11. Lesión establecida de la gingivitis 
 
Los estudios indican que la encía inflamada de manera crónica presenta valores 
altos de fosfatasas ácida y alcalina, aminopeptidasas, elastasas, deshidrogenasa láctica y aril 




Es la extensión de la lesión hacia el hueso alveolar. Se le conoce como la etapa 
de menoscabo periodontal. 
 
En la valoración de las características clínicas de la gingivitis, el dentista debe 
ser sistemático. Es necesario prestar atención a las alteraciones  leves del tejido, dado que a 
veces poseen más importancia diagnóstica. 
 
                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry. Vol.3  
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Un método clínico ordenado exige realizar un examen cuidadoso de la encía 
respecto al color, tamaño y forma, consistencia,  textura superficial,  posición,  facilidad e 
intensidad de hemorragia y  dolor.  
 
La duración de la gingivitis puede ser aguda, que se presenta como un estado 
doloroso y de duración corta, la subaguda es una fase menos intensa que el estado agudo, la 
recurrente reaparece luego de eliminarla mediante tratamiento o desaparece de manera 
espontánea y entonces vuelve a surgir y la gingivitis crónica es de duración larga, no causa 
dolor a menos que se complique (fig.12). 
 
 
                                         
 
FIGURA 12. Lesión avanzada de la gingivitis. 
 
 
2. Clasificación de la gingivitis 
 
Muchas de las clasificaciones tempranas de la enfermedad periodontal no 
incluyen las enfermedades gingivales, en la nueva clasificación existen dos grupos de 
enfermedades gingivales y las lesiones se describen como las inducidas por placa y las que 
no se asocian con placa bacteriana.1 
 
 
                                                 
1  Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry. Vol.3  
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Enfermedad gingival inducida por placa dental 
 
Las enfermedades gingivales asociadas a placa han sido clasificadas en cuatro 
tipos. La forma más común es la gingivitis o inflamación de la encía resultante solamente 





                 FIGURA 13. Gingivitis localizada en los espacios interproximales. 
 
 
 Los otros tres tipos de enfermedades gingivales asociadas a placa son 
modificadas por: factores sistémicos, medicamentos, malnutrición. 
 
a) Gingivitis asociada a factores locales  
Puede desarrollarse tanto en el periodonto sano como en un periodonto 
reducido pero estable, generalmente asociada a factores locales de retención de placa 
bacteriana tales como malposiciones dentarias y restauraciones defectuosas. 
b) Gingivitis modificada por factores sistémicos 
Se caracterizan por estar modificadas en su curso evolutivo por diversos efectos 
generales tales como la gingivitis asociada al sistema endocrino, y entre ellas se cuentan: 
gingivitis del embarazo, gingivitis de la pubertad, gingivitis asociada al ciclo menstrual, 
gingivitis modificada por la diabetes. También se pueden encontrar asociadas a discrasias  
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sanguíneas, es decir, gingivitis asociadas a una anormal función o número de las células 
sanguíneas, como el púrpura trombocitopénico. 
c) Gingivitis modificada por  fármacos. 
La gingivitis modificada por fármacos puede expresarse clínicamente como los 
agrandamientos gingivales producto del uso de drogas anticonvulsivantes como la 
fenitoína, inmunosupresoras como la ciclosporina A y los bloqueadores de canales del 
calcio como el nifedipina o verapamilo. Otro tipo de gingivitis modificada por fármacos es 
la asiociada a la ingesta diaria de anticonceptivos orales. 
d) Gingivitis modificada por  malnutrición. 
La Gingivitis modificada por malnutrición, específicamente la Gingivitis 
asociada a la deficiencia de ácido Ascórbico, es una respuesta inflamatoria de la encía a la 
placa, agravada por niveles de ácido ascórbico crónicamente bajos. 
 
Lesiones gingivales no inducidas por placa 
 
a). Enfermedad gingival especifica de origen bacterial: condiciones inducidas 
por infecciones exógenas bacterianas y otros componentes comunes de la placa dental. 
 
b). Enfermedad gingival de origen viral: las manifestaciones agudas de las 
infecciones virales de la mucosa oral se caracteriza por eritema y múltiples vesículas de 
ruptura fácil que forman úlceras aftosas en la encía, estas infecciones pueden ser 
acompañadas por fiebre, malestar, y linfadenopatía. 
 
c). Enfermedades gingivales de origen micótico: las manifestaciones gingivales  
de las infecciones micóticas se caracterizan por ser: blancas, rojas o lesiones ulcerativas 
asociadas con condiciones predisponentes de severidad. 
 
d). Eritema gingival lineal: una característica importante del eritema lineal es su 
delimitación en la encía libre principalmente con efectos de inmunosupresión la lesión no 
responde al remover la placa. 
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e). Fibromatosis gingival hereditaria: genéticamente derivado de un 
alargamiento gingival fibrótico. 
 
f). Manifestaciones gingivales de desordenes mucocutáneos: erosiones, 
vesículas, bulas, úlceras, y lesiones descamativas de la membrana de la mucosa oral la 
lesión puede observarse eritematosa, blanca, o rugosa. 
 
g). Manifestaciones gingivales de reacciones alérgicas: manifestaciones 
gingivales inmediatas o una respuesta de hipersensibilidad tardía. 
 
h). Lesiones traumáticas: causada por la misma persona accidentalmente o por 
iatrogénia. Esto puede presentarse como una recesión gingival localizada, abrasiones, 
ulceraciones y quemaduras. Las lesiones pueden ser edematosas, eritematosas o 
blanquecinas o bien  puede haber una combinación de lesiones. 
 
i). Lesiones producidas por químicos: cada lesión puede ser causada por una 
aplicación local de ciertos químicos como aspirina, cocaína, pirofosfato, detergentes, 
cigarrillo y agentes blanqueadores. 
 
j). Lesiones accidentales: producidas como resultado de una higiene oral 
inapropiada, restauraciones dentales inapropiadas, etc. 
 
k). Reacciones de cuerpo extraño: estas lesiones pueden ocurrir como una 
inflamación crónica o aguda asociada a un cuerpo extraño. Las lesiones pueden presentar 
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3. Índice de sangrado gingival  modificado de Löe y Silness. 
 
Muchos índices han sido designados clínicamente para la valoración de las 
gingivitis. El que se utiliza con mayor frecuencia internacionalmente en estudios 
experimentales y epidemiológicos es el índice gingival de Löe y Silness (1963), cuya 
puntuación gingival va de cero a tres en vestibular, lingual, mesial, y distal de todas las 




                  FIGURA 14. Índice gingival de Löe y Silness modificado. 
 
0= Encía normal, no hay inflamación, no eritematosa y no hay sangrado. 
 
1= Inflamación leve, leve cambio de color y una leve alteración de la superficie 
gingival y sin sangrado. 
 
2= Inflamación moderada, eritema, edema e hipertrofia, sangrado al sondeo. 
 
3= Inflamación severa, eritema, edema e hipertrofia, tendencia al sangrado 
espontáneo y ulceración. 
 





                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry.Vol.3. pg 323. 
 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
29
E. ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES 
 
La severidad de la enfermedad periodontal influye en el grado de inflamación 
del margen gingival, la pérdida avanzada de apoyo periodontal y pérdida del diente (fig.15). 
 
 
    
 
   FIGURA 15. Inflamación del margen gingival. 
 
Tradicionalmente la enfermedad periodontal ha sido clasificada como gingivitis 
y periodontitis. La gingivitis es causada por la colonización de la microflora oral en la 
superficie dentaria, formando placa bacteriana a lo largo del margen gingival. Con el 
control de placa gingival, la gingivitis puede sanar exitosamente, por lo tanto su condición 
puede ser reversible.1 
 
En ausencia del control de placa la inflamación gingival puede progresar a 
periodontitis, o bien producirse una pérdida irreversible de soporte periodontal (destrucción 
del ligamento periodontal así como también de hueso alveolar), (fig.16). Aunque las 
infecciones no tratadas en sitios de inflamación gingival no siempre progresan a una 
pérdida de soporte periodontal, la periodontitis siempre esta precedida por la gingivitis. El 





                                                 
1 Axelsson Per D.D.S.Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson series 
on preventive dentistry.volun.3 
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                    FIGURA 16. Presencia de sarro abundante y recesión gingival. 
 
La regeneración del ligamento periodontal y del hueso alveolar actualmente 
puede ser lograda a través de una terapia de regeneración tisular y un excelente control de 
placa, indicando que la periodontitis asociada a placa y otros tipos de pérdida de inserción 
periodontal puede no siempre ser irreversible. 
 
1. Etiología de la periodontitis 
 
La periodontitis se define (entendiéndose por periodontitis crónica)  como un 
grupo de estados inflamatorios de los tejidos de soporte y de inserción dentaria causados 
por infecciones localizadas producidas por bacterias y otros microorganismos. 
 
Está demostrado el concepto  de que las enfermedades periodontales son 
procesos infecciosos.5Así también, que las bacterias son necesarias pero no suficientes; 
para que se desarrolle la enfermedad hace falta un huésped susceptible. El papel de la 
respuesta de defensa del huésped frente a las bacterias es esencial en el desarrollo de la 
enfermedad. 
 
Para que el ciclo infeccioso se desarrolle se tienen que reunir cuatro 
condiciones:  
1. Presencia de bacterias patógenas.  
2. Ausencia de bacterias protectoras.  
 
 
                                                 
5 Genco et al, 1968. Socransky y Newman. 1967 
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3. Presencia de una situación favorable para el desarrollo de bacterias 
virulentas.  
4. Deficiencia en la inmunidad innata o adquirida.  
 
También está ampliamente documentado que el grado de destrucción de los 
tejidos de soporte varía enormemente de un individuo a otro, al igual que la respuesta al 
tratamiento.  
 
La respuesta del huésped está influenciada por factores de riesgos genéticos y 
adquiridos. Esta influencia permite explicar las diferencias, en cuanto a evolución y 
respuesta al tratamiento, que existen entre pacientes. 
 
Se admite que la enfermedad periodontal no tiene una única causa, sino que es 
multifactorial y que las múltiples variables pueden interaccionar entre sí. Sin lugar a duda 
la placa microbiana es el agente etiológico principal, así como el punto de enfoque en la 
prevención y tratamiento de las patologías gíngivo-periodontales.  
 
Las bases de la hipótesis inespecífica, se centra en la presencia y cantidad de 
placa, la cual ponía énfasis en que el número de microorganismos era el factor de mayor 
importancia.18 
 
 Subsecuentemente, se ha puesto en claro que ciertos microorganismos de la 
placa están presentes en niveles significativamente más altos en procesos específicos de 
enfermedad periodontal, y que algunas bacterias, aparentemente, poseen un mayor 
potencial inflamatorio que otras.  
 
La hipótesis que sostiene que microorganismos específicos pueden ser 
responsables de determinados procesos patológicos a nivel periodontal se denominó 
hipótesis específica, la cual contribuyó a explicar la etiología de aquellas periodontitis 




                                                 
18 www.webinterdental.com 
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Periodontitis Juvenil hoy llamada periodontitis agresiva), y a la implementación de 
terapéuticas antibióticas específicas para dichos microorganismos. 
 
 
                                      
 
          FIGURA 17. Vista microscopica de las capas de la placa dentobacteriana. 
 
Placa bacteriana es el término utilizado con mayor frecuencia, pero en realidad 
se debería de hablar de placa microbiana o biofilm (Fig.17), ya que existen no sólo 
bacterias, sino una gran variedad de microorganismos, entre ellos virus. Definiéndose 
biofilm como un conjunto de biomasa microbiana; tiene una microcirculación que permite a 
las diferentes comunidades bióticas complementarse nutricionalmente; es una unidad 
sellada, englobada en polisacáridos extracelulares, por lo tanto es resistente a las defensas 
del huésped y a los antibióticos (ATB) tanto locales como sistémicos.  
 
Características del biofilm 
 
• Comunidad ecológica de bacterias que permite la supervivencia de 
las mismas.  
 
• Exhiben cooperativismo ecológico.  
 
• Numerosos micro ambientes con diferentes: ph, tensiones 
superficiales, potenciales eléctricos, etc.  
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• Se comportan totalmente diferentes que en cultivo.  
 
• Resistentes a las defensas del huésped. Los PMN no pueden vencer a 
agregados de más de 5 bacterias.  
 
• Son más resistentes a la acción de los ATB que cuando se presentan 
las mismas bacterias en cultivos.  
 
Se han encontrado de 300 a 400 especies bacterianas en muestras de placa 
subgingival humana; de ellas sólo 10-20 especies podrían jugar un papel importante en la 
patogénesis de la enfermedad periodontal destructiva. Los microorganismos involucrados 
con las enfermedades periodontales son en su mayoría cocos y bacilos anaeróbicos Gram 
negativos (Gram-) y un número importante de espiroquetas anaeróbicas.  
 
Los principales microorganismos periodontopátogenos putativos son: 
Porfiromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans y Treponema denticola, entre otros.  
 
Biofilm compatible con salud  
 
Predominan cocos y bacilos Gram + y -: Streptococos sanguis (coco Gram +), 
Streptococos mitis (coco Gram +), Veillonella párvula (coco anaerobio Gram -), 
Actinomyces naeslundi, Actinomyces viscosus (son formas filamentosas bacilos Gram +), 
Rothia dentocariosa (bacilo gram+), etc (fig.18). 
 
Biofilm compatible con gingivitis 
 
Se encuentran algunos Gram+  y Gram - en la zona más apical, siendo gram + 
Streptococus sanguis, Streptococus mitis, Actynomyces naeslundii, Actinomyces 
odontolyticus, Actinomyces israellii y Eubacterium; y gram- Veillonella, Fusobacterium 
nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema. 18 
 
                                                 
18 www.webinterdental.com 
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                   FIGURA 18. Estructura de la pared de bacterias Grampositivos y Gramnegativas. 
 
Biofilm compatible con periodontitis  
   
Hay mayor cantidad de microorganismos, con mayor patogenicidad con 
predominio de Gram- anaerobios: Treponema, Prevotella intermedia, Porphyromonas 
gingivalis, Bacteroides forsythus, Peptostreptococcus micros (gram+), Campylobacter 
rectus, Actinobacillus actinomycetemcomitans (gram+), Eikenella corrodens, 
Fusobacterium, Selenomonas, Eubacterium (gram+).  
 
Al biofilm se lo puede hallar  
 
• Adherido al diente. 
• Flotando en el surco.  
• En relación con los tejidos blandos, por ejemplo en el epitelio. 
• Dentro de los canalículos dentinarios.  
• Sobre el hueso.  
   
Partiendo de un diente limpio, a las pocas horas, es cubierto por una película 
adquirida, formada a partir de glucoproteínas salivales, sobre la cual se realiza el depósito 
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mucosa, amígdalas, dorso de la lengua, saliva, fluido gingival, células epiteliales, porción 
superficial del epitelio de la bolsa, superficies dentarias o implantes, etc. 
 
Las bacterias llegan al diente (transporte) por movimiento Browniano, por 
movimientos bacterianos y por fenómenos de quimiotaxis, donde intervienen elementos 
receptores y transmisores. Luego se produce la adhesión inicial, las bacterias se pegan a la 
superficie del diente por una acción físico-química, así también como sobre el metal, sobre 





                       FIGURA 19. Sucesión  bacteriana en el biofilm. 
 
1.1 Clasificación de las enfermedades  periodontales 
 
Durante el taller mundial de Periodoncia de 1996, N. Lang y J. Caton 
encargados del grupo de estudio en epidemiología y diagnóstico, analizaron las deficiencias 
que presentaba la clasificación de 1989, estas son: 
 
                   1. Considerable sobreposición entre las distintas categorías de enfermedad. 
                  2. Componente de enfermedad gingival sin clasificar. Énfasis inapropiado en la 
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                  3. Criterios de clasificación inadecuados o poco claros. 
 
Es por los motivos antes mencionados que N. Lang y J. Caton propusieron en la 
asamblea la planificación y ejecución de un Taller Internacional para reclasificar a las 
enfermedades  periodontales21. El análisis de las deficiencias antes mencionadas sumado al 
avance en el conocimiento de la etiología, patogénesis y epidemiología de las enfermedades 
periodontales, se tradujo en la implementación de cambios en el sistema de clasificación de 
las enfermedades periodontales, que a continuación se describen: 
 
a). Periodontitis crónica  
 
La información epidemiológica y experiencia clínica indican que esta forma de 
periodontitis común en adultos, también puede ser vista en niños y jóvenes. 
 
El término periodontitis crónica es menos restrictivo que la designación 
dependiente de la edad de periodontitis del adulto. Es más prevalente en adultos, pero 
puede encontrarse en niños y jóvenes.  
 
La magnitud de la destrucción consiste en la presencia de factores locales, 
como cálculos subgingivales, asociado con un patrón bacteriano de variable progresión, 
lenta a moderada. Pero puede tener períodos cortos de rápida destrucción, que puede estar 
modificada por condiciones sistémicas como diabetes, tabaquismo y stress. 
 
Este tipo de periodontitis se caracteriza por la extensión y la severidad, la 
extensión se refiere a los sitios involucrados y puede presentarse de manera localizada y 
generalizada. Localizada es 30 % o menos de los sitios afectados y generalizada es 30% o 
más de los sitios afectados. En cambio severidad se refiere a la cantidad de pérdida de 
inserción clínica. La incipiente es de 1-2mm de pérdida de inserción clínica (PIC), la 





                                                 
21 www.msd.es 
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b). Periodontitis agresiva (anteriormente como todas las formas juveniles de periodontitis) 
 
Los fundamentos del cambio fueron que el clínico raramente tiene 
conocimiento del tiempo o momento en que la enfermedad se inició.  
 
Existe una considerable incertidumbre acerca de la determinación arbitraria de 
una edad tope para pacientes con periodontitis de inicio precoz, por lo cual se decidió 
eliminar la clasificación anterior, ya que ésta era dependiente de la edad o requería conocer 
el ritmo de progresión. 
 
Las características comunes a las formas localizada y generalizadas de Periodontitis 
agresiva son: 
 
1. Los pacientes son sanos, excepto por la presencia de periodontitis. 
2. Rápida pérdida de inserción y destrucción ósea. 
3. Agregación familiar. 
4. No existe relación entre la severidad de la destrucción y la cantidad de depósitos 
microbianos. 
5. Elevadas proporciones de Actinobacillus actinomycetemcomitans, y en algunas 
poblaciones de Prevotella gingivalis. 
6. Anormalidades en la función del neutrófilo. 
7. Progresión de la pérdida de inserción y de la destrucción ósea puede ser auto 
limitante. 
 
Se determinó que la Periodontitis refractaria no constituía una entidad 
patológica única.  
 
Se consideró posible que un pequeño porcentaje de casos de todas las formas de 
periodontitis puedan no responder al tratamiento. Por lo tanto la designación de 
"Refractaria" debe ser aplicada a todas las formas de periodontitis. Ej.: periodontitis crónica 
o agresiva refractaria. 
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c). Periodontitis como una manifestación de enfermedades sistémicas 
 
 La enfermedad periodontal puede ser una manifestación de enfermedades 
sistémicas, desórdenes hematológicos como neutropenia y leucemia, desórdenes genéticos 
como síndrome de Down, síndromes de deficiencia en adhesión leucocitaria, síndrome 
Papillon Lefévre, síndrome Chediak-Higashi, agranulocitosis infantil, síndrome de Cohen, 
síndrome Ehlers-Danlos (tipos IV y VIII), hipofosfatasia. 
 
La ausencia de la diabetes mellitus en esta nueva clasificación se debe a que la 
diabetes no controlada puede ser un factor de riesgo modificante de todas las formas de la 
periodontitis crónica así como agresiva, pero no existe información suficiente para concluir 
que la diabetes mellitus, está asociada a la periodontitis. 1 
 
d). Enfermedad periodontal necrotizante 
 
El grupo determinó que tanto la Periodontitis ulcero necrotizante (PUN) como  
la Gingivitis ulcero necrotizante aguda (GUNA) eran condiciones clínicamente 
identificables, sin embargo, no existe certeza sobre la relación entre ellas. ¿Son GUNA y 
PUN parte de un mismo proceso o son entidades distintas?  
 
Debido a que no existe información suficiente para resolver este tema, el taller 
resolvió agruparlas bajo el término de "Enfermedad Periodontal Necrotizante"(fig.20). 
 
                             
FIGURA 20. Enfermedad periodontal necrotizante. 
 
                                                 
1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series on preventive dentistry.Vol.3. pg 248 
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e). Abscesos periodontales 
El absceso periodontal es una infección localizada de los tejidos periodontales 
en pacientes con periodontitis de moderada a avanzada. Las lesiones pueden ser de larga o 
de corta duración. Los abscesos periodontales se clasifican en: 
 
1. Absceso gingival: infección purulenta localizada envolviendo el margen 
gingival y a la papila interdental; causado por un cuerpo extraño. 
 
2. Absceso periodontal: infección purulenta localizada dentro del tejido 
adyacente a la bolsa periodontal eso puede llevar a la destrucción del ligamento periodontal 
y hueso alveolar.  
 
3. Absceso pericoronal: infección purulenta localizada entre los tejidos que 
rodean la corona  erupcionada del diente (usualmente en el tercer molar). 
 
f). Periodontitis asociada con lesiones endodónticas 
 
Los conductos de la raíz infectados pueden causar las lesiones periodontales 
localizadas en los conductos accesorios radiculares (particularmente en el área de la 
furca).La pulpa puede estar infectada por la microflora de la bolsa periodontal expuesta por 
medio de los túbulos dentinarios. 
 
g). Alteraciones o deformidades del desarrollo o adquiridas 
 
1. Factores locales relacionados a los dientes que modifican o predisponen a 
gingivitis y/o periodontitis.  
 
2. Alteraciones mucogingivales alrededor de los dientes. 
 
3. Alteraciones mucogingivales en rebordes edéntulos. 
 
4. Trauma oclusal, primario y secundario.26 
 
                                                 
26  www.webodontologica.com 
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F. BOLSA PERIODONTAL 
 
La bolsa periodontal se define como la profundización patológica del surco 
gingival. Este ahondamiento del surco gingival puede ocurrir por movimiento coronal del 
margen gingival, el desplazamiento apical de la inserción gingival, o una combinación de 
de ambos. Las bolsas periodontales se pueden clasificar en dos tipos:  
 
a) Bolsa gingival (relativa o falsa): se forma por un aumento de volumen 
gingival, sin destrucción de los tejidos periodontales subyacentes. 
 
b) Bolsa periodontal (absoluta o verdadera): el ahondamiento progresivo 
de la bolsa conduce a la destrucción de los tejidos periodontales de 
soporte, la movilidad y exfoliación de los dientes. 
 
 
Son dos los tipos de bolsas periodontales según la posición de la bolsa 
periodontal que se forma: 
 
a) Supraóseas (supracrestales o supraalveolares): el fondo de la bolsa es 
coronal al hueso alveolar subyacente. 
 
b) Infraóseas (intraóseas, subcrestales o intraalveolares): el fondo de la 
bolsa se localiza en sentido apical al nivel del hueso alveolar vecino. La 
pared lateral se localiza entre la superficie dental y el hueso alveolar. 
 
Las bolsas pueden abarcar una, dos o más superficies dentales y pueden poseer 
diferentes profundidades y tipos en distintas zonas del mismo diente  y en superficies 
vecinas de un mismo espacio interdental. Las bolsas también pueden ser espirales es decir, 
se originan en una superficie dental y giran alrededor del diente para abarcar una o más 
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confiable para determinar su extensión y localización es a través del sondeo cuidadoso que 
se realiza a lo largo de cada superficie dental. 
 
1. Histopatología de la pared de tejido blando 
 
El tejido conectivo aparece edematoso y con un infiltrado denso de células 
plasmáticas y linfocitos así como una dispersión de polimorfonucleares. Los vasos 
sanguíneos aumentan en número, aparecen dilatados y distendidos3. 
 
El tejido conectivo exhibe diversos grados de degeneración. El epitelio de 
unión en la base de la bolsa  es más corto que el de un surco normal y surgen variaciones 
marcadas en cuanto al largo, el ancho y la situación de las células epiteliales, la longitud 
coronoapical decrece. 
 
Los cambios degenerativos más graves en una bolsa periodontal ocurren a lo 
largo de la pared lateral. Las células sufren degeneración vacuolar y se rompen para formar 
vesículas, la degeneración y necrosis progresivas del epitelio motivan la ulceración de la 
pared lateral, exposición del tejido conectivo subyacente muy inflamado y con presencia de 
supuración. 
 
La gravedad de los cambios degenerativos no se relaciona necesariamente con 
la profundidad de la bolsa. La ulceración de la pared lateral puede presentarse en bolsas 
superficiales, de igual manera las bolsas profundas pueden  exhibir una ligera degeneración 
del epitelio de la pared lateral de la bolsa y presentarse algo intacto. 
 
El epitelio de la cresta gingival de una bolsa periodontal aparece por lo general 







                                                 
3 Carranza Fermín. Newman Michael. Periodontología clínica. Cap.22 .pg. 304 
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2. Contenido de la bolsa periodontal 
 
Las bolsas periodontales incluyen desechos que constan de modo principal en 
microorganismos y sus productos (enzimas, endotoxinas y otros productos metabólicos), 
líquido gingival, restos de alimentos, mucina salival, células epiteliales descamadas y 
leucocitos. En circunstancias normales, el cálculo cubierto por placa se proyecta a partir de 
la superficie dental. El exudado purulento consta de leucocitos vivos, degenerados y 
necróticos, bacterias vivas o muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina.  
 
El pus es un rasgo frecuente de la enfermedad periodontal, pero sólo es un 
signo secundario, lo que no indica la profundidad de la bolsa o la gravedad de la 
destrucción de los tejidos de soporte. Su formación puede surgir en bolsas superficiales, en 
tanto que en las profundas pueden exhibir poco o nulo contenido de la misma. 
 
 
3. Pared de la superficie radicular 
 
La pared de las bolsas periodontales correspondiente a la superficie radicular 
sufre a menudo cambios importantes, ya que pueden producir de manera perenne la 
infección periodontal, causando dolor y complicaciones del tratamiento  periodontal. El 





1. Presencia de gránulos patológicos. 
 
2. Regiones de mineralización aumentada. 
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El contenido mineral de cemento expuesto crece, aumentando las cantidades de 
de calcio, fósforo, magnesio y flúor en las superficies radiculares enfermas. Sin embargo la 
microdureza permanece sin cambio, el cemento expuesto puede absorber calcio, fósforo y 
fluoruro a partir de su ambiente. Esta capacidad del cemento para absorber sustancias a 




La penetración bacteriana hacia el cemento puede presentarse a tal profundidad 
que alcance la unión amelocementaria. Así mismo también se conoce la presencia de 
productos bacterianos, como las endotoxinas, en la pared de las bolsas periodontales. 
 
G. PERDIDA DE INSERCION 
 
Si bien la periodontitis es un padecimiento infeccioso del tejido gingival, los 
cambios que ocurren en el hueso son cruciales dado que la destrucción ósea motiva la 
pérdida dentaria.  
 
Un equilibrio por influencias locales y sistémicas entre la producción y la 
resorción ósea conserva normalmente la altura del hueso alveolar. Cuando la altura del 
hueso decrece, se denomina atrofia fisiológica o senil, la cual sucede con el envejecimiento.  
 
Los elementos locales causan la destrucción ósea en la enfermedad periodontal, 
estos factores locales se dividen en dos grupos los que causan inflamación gingival y 





                                                 
3 Carranza Fermín. Newman Michael. Periodontología clínica Cap.23. pg 318. 
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La pérdida ósea motivada por la propagación de la inflamación gingival 
provoca una reducción en la altura del hueso alveolar, en tanto que el traumatismo oclusal 
causa la pérdida de hueso en sentido lateral a la superficie radicular. 
 
La pérdida de la altura ósea es el resultado de experiencias patológicas pasadas, 
en tanto que los cambios en el tejido blando de la pared de una bolsa reflejan el estado 
inflamatorio  presente. De manera que el grado de pérdida ósea no se relaciona 
necesariamente con la profundidad de las bolsas periodontales, la gravedad de la ulceración 
de la pared de una bolsa o la presencia o ausencia de pus. 
 
Destrucción ósea por extensión de la inflamación gingival 
 
La inflamación crónica es la causa más frecuente de la destrucción ósea en la 
enfermedad periodontal, a medida que causa la diseminación del proceso inflamatorio hacia 
el hueso (fig. 21). 
 
La gingivitis siempre antecede a la periodontitis, pero no todos los casos de 
gingivitis se convierten en periodontitis. La conversión de gingivitis en periodontitis se 
vincula a cambios en la composición de la placa bacteriana. En las etapas tempranas de la 
enfermedad periodontal, aumenta la cifra de microorganismos móviles y espiroquetas y 
decrece la cantidad de bacilos cocoideos y bacilos rectos. 
 
La composición celular del tejido conectivo infiltrado cambia con el incremento 
de la gravedad de la lesión. La gingivitis en su fase inicial presenta un predominio de 
fibroblastos y linfocitos, en tanto que el número de las células plasmáticas y 
hemocitoblastos aumentan de modo gradual a medida que el padecimiento progresa.  
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FIGURA 21. Grado de avance de la enfermedad periodontal, de izquierda a derecha 
periodonto sano, gingivitis, periodontitis avanzada. 
 
La velocidad de pérdida ósea promedio es de 0.2 mm al año en las superficies 
vestibulares y aproximadamente de 0.3 mm anuales en las zonas interproximales cuando la 
enfermedad periodontal avanza sin tratamiento. 
 
En cambio la destrucción de los tejidos de soporte del periodonto puede ocurrir 
de manera episódica, intermitente, con lapsos de inactividad o reposo. Los períodos 
destructivos motivan la pérdida de colágena y hueso alveolar con profundización de la 
bolsa periodontal. 
 
Por otra parte los estudios y las diversas investigaciones no han logrado 
determinar aún los mecanismos mediante los cuales la inflamación, los productos derivados 
de la placa, o ambos, destruyen el hueso en la enfermedad periodontal inflamatoria.  
 
Destrucción del hueso por traumatismo oclusal 
 
La pérdida ósea, lesión producida por el traumatismo oclusal se puede causar en 
presencia o en ausencia de inflamación. De manera que los cambios producidos por este 
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mayor osteoclasia del hueso alveolar, hasta la necrosis del ligamento y del hueso así como 
resorción ósea y de la estructura dentaria. 
 
Estos cambios pueden ser reversibles si se eliminan las fuerzas desequilibradas, 
pero a su vez si el traumatismo oclusal es persistente, se puede producir un ensanchamiento 
en la porción crestal del ligamento periodontal, con resorción del hueso vecino. De manera 
que en ocasiones la cresta ósea presenta una forma angular, cuya adaptación a los tejidos 
periodontales sirve para amortiguar las fuerzas oclusales aumentadas. Sin embargo, la 
forma ósea modificada puede debilitar el soporte de los dientes y causar movilidad dentaria. 
 
Por otra parte cuando el traumatismo se acompaña de inflamación, este agrava 




La historia del tabaco comienza en Centro América antes del nacimiento de 
Nuestro Señor Jesucristo; se han encontrado grabados mayas en piedra, que es una 
representación de un Sacerdote fumando una especie de pipa conocido como “el viejo de 
Palenque” 400 A.C, según los indicios, se empezó a fumar el tabaco y probablemente otras 
hierbas aromáticas como parte fundamental de las ceremonias religiosas, de paz y médicas. 
 
El 28 de octubre de 1492, Rodrigo de Jeréz y Luis de la Torre, dos compañeros 
de Cristóbal Colón, fueron los primeros occidentales que vieron a los indios fumando 
tabaco. Rodrigo de Jeréz los imitó en seguida, sin sospechar que de regreso a su tierra 
habría de ser encarcelado por la Santa Inquisición acusado de brujería puesto que "sólo el 
diablo podía dar a un hombre el poder de sacar humo por la boca".  
 
Antes de la llegada de los españoles, en todo el continente americano los 
indígenas consumían el tabaco con fines tanto rituales como terapéuticos. Lo enrollaban en 




                                                 
3 Carranza Fermín. Newman Michael. Periodontología clínica. Cap 23. pg.325 
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También solían incluirlo en jarabes para beberlo. El tabaco era una planta 
mágica para los pueblos prehispánicos de México porque "hace visible el aliento". Hay 
multitud de nombres que los indígenas usaban para llamar al tabaco: los Aztecas le 
llamaban picieti yeti y quauhiyeti, en Perú sairi, en Nicaragua yapoqueti, en Brasil petun, 
pety en Paraguay,  etc. 
 
Los europeos comenzaron a incorporarlo a sus costumbres hasta el siglo XVII, 
a raíz de la "cura" que logró Jean Nicot de las migrañas de Catalina de Médicis, esposa del 
rey Enrique II de Francia. En aquel entonces el tabaco era llamado hierba santa o hierba 
para todos los males porque se recomendaba casi indiscriminadamente para todo tipo de 
padecimiento.Dos siglos después, el botánico sueco Linneo, en memoria de aquel 
embajador, llamó a la planta de Tabaco  Nicotiana Tabacum a está especie que clasificó 
dentro de las solanáceas.14 
 
1. Factor de riesgo 
 
Factores de riesgos, son características o circunstancias ambientales o sociales 
de los individuos o grupos que se asocian con un aumento del riesgo. 
 
Ejemplos  de factores de riesgos externo modificantes de la enfermedad 
periodontal son: el fumar, el uso del tabaco sin humo, el cuidado irregular de los dientes, 
nivel socioeconómico bajo, infecciones y otras enfermedades adquiridas, efectos de 
medicamentos y una dieta irregular.  
 
El fumar y el hábito irregular del cuidado de la salud dental son los factores de 
riesgo más comunes e importantes. Numerosos estudios de corte transversal demuestran 
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1 Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. Axelsson 
series preventive denstitry.Vol.3. 
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2. Efectos de los productos del tabaco en la patogénesis de la enfermedad periodontal.  
 
La fuerte asociación que existe entre el tabaco (particularmente el cigarrillo) y 
la severidad de la enfermedad periodontal se puede explicar por un número de fenómenos 
biológicos.  
 
El potencial molecular y el mecanismo celular de la patogénesis del fumar 
tabaco asociados a la enfermedad periodontal, incluyen, inmunosupresión, una respuesta de 
células inflamatorias exageradas y el daño de las funciones del estroma celular de los 
tejidos orales. 
 
Existe evidencia de que los productos del tabaco ejercen efectos locales y 
sistémicos. Más de 6,000 productos tóxicos conocidos del tabaco pueden producir efectos 
dañinos severos en la salud general y los tejidos periodontales (asociación para la 
investigación de cáncer en 1986). 
 
Existen resultados que apoyan la existencia de los efectos locales que produce 
el fumar en la patogenia de la enfermedad periodontal. Entre estos están los patrones de 
pérdida dentaria, pérdida de soporte periodontal, presencia de recesión gingival y la 
necesidad de tratamiento en fumadores y no fumadores, otros efectos son la retención de 
placa bacteriana, acumulación de nicotina y los cambios gingivales que han sido 
identificados por numerosos estudios. 
 
Las manchas producidas por  el efecto del tabaco, la retención de placa y el 
calor del humo del cigarrillo explican porqué los fumadores tienen  mayor pérdida  dentaria 
y recesión que los no fumadores en las superficies palatinas de los dientes del maxilar y las 
superficies linguales de los incisivos de la mandíbula. En los fumadores hay mayor 
presencia de cálculo dental que es un factor muy importante para la retención de placa 
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El humo del cigarro disminuye la presión parcial de oxígeno lo que aumenta la 
adherencia bacteriana a las células epiteliales. Favorece el desarrollo de bacterias 
anaeróbicas. Existe:  
 
-Reducción del flujo sanguíneo. 
-Vasoconstricción gingival → se ve la encía más pálida. 
-Metaplasia epitelial → lleva a un aumento en la queratinización, la  encía en la 
gingivitis se ve normal, pero las bolsas miden más de 4 mm, estando así enmascarado el 
problema periodontal. 
 
El uso del tabaco sin humo, como el tabaco de mascar se ha asociado a largo 
plazo con la pérdida localizada de soporte periodontal y presencia de leucoplasia oral, pero 
no con la destrucción periodontal severa. La recesión gingival y las lesiones blancas en la 
mucosa oral son mas frecuentes en los sitios donde los fumadores se colocan el cigarrillo o 
donde mascan el tabaco, sin embargo en un estudio realizado en una muestra de jugadores 
de béisbol en los Estados Unidos no se encontró mayor predominio de la enfermedad 
periodontal entre los usuarios de tabaco y los no usuarios. 
 
Se ha encontrado nicotina en las superficies de los dientes periodontalmente 
enfermos y su metabolismo se ha detectado en el líquido crevicular gingival y en la saliva, 
cuando las células del fibroblasto se exponen a la nicotina adquieren típicamente formas 
anormales demuestran la formación de vacuolas, estos efectos llegan a ser irreversibles en 
concentraciones más altas de nicotina. 
 
En un estudio realizado por Daniel Sen (1990) demostró que el índice de 
acumulación de placa era similar en fumadores que en no fumadores, pero el aumento en la 
vascularidad gingival era mínimo en fumadores que en no fumadores. Esto puede explicar 
el hecho de que la nicotina, los productos numerosos del tabaco tienen un efecto 
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 Por otra parte después que un individuo no haya fumado por varias semanas, la 
inflamación gingival llega hacer más aguda y sangra frecuentemente al cepillado, estas 
manifestaciones pueden persistir por varios meses.1 
 
Aproximadamente en un año el tejido gingival puede cambiar su anatomía 
normal y volverse fibrótico, esto demuestra que en los fumadores hay una disminución en 
la función  del tejido gingival sano en comparación con los no fumadores. 
 
El fumador tiene efectos negativos importantes en la inmunorespuesta 
específica, presenta niveles disminuidos de Ig A y de Ig G, hay datos que indican que se 
altera la función de los linfocitos T. El hábito de fumar disminuye la producción de Ig G2 
en pacientes con periodontitis y en pacientes periodontalmente normales.21  
 
Se sabe que los fumadores, tienen mayor predominio de enfermedades 
cardiovasculares, cáncer (particularmente cáncer del pulmón) enfermedades alérgicas y que 
el fumado puede actuar como factor de riesgo modificante en la enfermedad periodontal. 
 
Muchos de los componentes del humo del cigarrillo pueden causar un 
enlentecimiento del proceso de cicatrización de las heridas. Se han identificado  tres 
sustancias con capacidad de alterar los mecanismos fisiológicos de la cicatrización:  
 
1. Nicotina: además de ser un potente vasoconstrictor aumenta la 
adhesividad plaquetaria favoreciendo las microtrombosis y disminuye la 
cantidad de macrófagos, la adhesión de los fibroblastos a la raíz, la 
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2. Monóxido de carbono: responsable del aumento de los niveles 
sanguíneos de carboxihemoglobina y la disminución de oxigeno a los 
tejidos. 
 
3. Cianidina de hidrógeno: produce una inhibición enzimática del 
metabolismo oxidativo celular y del transporte de oxígeno. 
 
Características clínicas de los pacientes fumadores 
 
-Encía fibrótica con engrosamientos de márgenes.  
-Mínimo enrojecimiento o edema gingival (expresión inflamatoria disminuida). 
-Bolsas profundas en caras palatinas de dientes anteriores. 
-Recesiones gingivales en segmentos anteriores, porque el epitelio busca 
nutrirse y por eso se invagina. 
-Progreso rápido de la enfermedad periodontal, el paciente fumador excesivo 
tiene gran destrucción de tejidos periodontales. 
-Piezas dentarias con depósitos de nicotina. 
 
3. Componentes del humo del tabaco 
 
Prácticamente la totalidad del consumo actual se realiza mediante la inhalación 
de la combustión de los productos del tabaco. En el extremo del cigarrillo que se está 
quemando, se alcanzan temperaturas próximas a los 1000 ºC, lo que transforma numerosos 
componentes originales de la planta y genera complejas reacciones químicas que dificultan 
la identificación completa de todas las sustancias que existen o se generan en el proceso de 
fumar. 
Hasta ahora se han reconocido cerca de 5.000 elementos químicos tanto en la 
fase gaseosa como en la sólida o de partículas del humo del tabaco. Es bastante diferente la 
composición de la corriente principal que aspira el fumador y la secundaria que se escapa 
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La corriente secundaria de humo (la que se libera dentro del ambiente) proviene 
del tabaco quemado a temperaturas  más altas con menos oxígeno, en comparación con el 
humo de la corriente principal (la que aspira el fumador). Las concentraciones de varias 
sustancias químicas tóxicas, incluyendo hidrocarburos poliaromáticos son más altas en la 
corriente secundaria; así dicha corriente tiene 5 veces más de monóxido de carbono, 3 de 
alquitrán, 4 de benzopireno, 46 de amoníaco todas son sustancias tóxicas. Un fumador 
pasivo puede inhalar en una hora, tanto humo como el consumo de 2 a 3 cigarrillos. 
 
Muchas sustancias nocivas presentes en el humo están más concentradas en está 
corriente secundaria (monóxido y dióxido de carbono, amoniaco, benceno, benzopireno, 
anilina, acroleína y otros muchos), lo que incrementa la toxicidad de la atmósfera que 
genera.17  
 
La mayor parte de las sustancias presentes en el humo del tabaco causantes del 
cáncer se encuentran en la fase de partículas. Por ejemplo, el alquitrán es una mezcla de 
cientos de elementos químicos (cuadro 1), en muchos de los cuales se ha demostrado su 
capacidad para producir tumores malignos. 
 
 Se ha comprobado que  existen 60 sustancias de estas  40 son carcinogenéticas 
y  20 son co-carcinogenéticas,  si bien faltan muchas por investigar. 
  
Algunos componentes de la fase de partículas del humo del 
cigarrillo 
Componente Concentración media por pitillo 
Alquitrán 1-40 mg 
Nicotina 1-2.5 mg 
Fenol 20-150 mg 
Catecol 130-280 mg 
Pireno 50-200 mg 
Benzo (a) pireno 20-40 mg 
2.4 Dimetilfenol 49 mg 
m- y p-Cresol 20 mg 
p-Etilfenol 18 mg 
Sigmasterol 53 mg 
Fitosteroles (toal) 130 mg 
Fuente: Surgeon General, 1979. 
 
CUADRO 1. Componentes del cigarrillo. 
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Los principales  componentes del tabaco son: alquitrán, monóxido de carbono, 
nicotina e irritantes. 
 
El alquitrán es un carcinógeno responsable del cáncer  del pulmón, bronquitis 
crónica y  enfisema pulmonar, este es también el causante de las manchas en la piel de los 
dedos y dientes cuando se modifica por efecto de una combustión parcial y se deposita 
como residuo en ellos.  
 
Una persona que fuma una cajetilla diaria inhala alrededor de 840 centímetros 
cúbicos de alquitrán de tabaco por año lo que significa que rocía sus vías respiratorias 
superiores y los pulmones con mas de ¾  de litro de alquitrán; que además contiene 
benzopireno que es una sustancia que lesiona el  material genético  celular produciendo 
cáncer en los órganos con los que se pone en contacto como los pulmones, boca, garganta y 
estómago etc. 
 
Del grupo de sustancias con actividad carcinogénica contenidas en el humo del 
tabaco se mencionan los hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), formaldehído-
acetaldehído, las nitrosaminas, elementos radioactivos, arsénicos, aditivos y contaminantes 
y un grupo residual muy heterogéneo. 
 
Los elementos radioactivos del tabaco son muy numerosos destacando 
especialmente el radio, torio, plomo-210, polonio-210, carbono-14 y potasio-40.23 
 
Son muy pocas las personas que saben que el tabaco también posee una intensa 
radioactividad producida por las radiaciones alfa emitadas por los isótopos polonio-210 y 
plomo-210, encontrándose en gran concentración en las hojas del tabaco y así mismo en el 
humo del cigarrillo.  
 
La mayor parte del polonio-210 deriva de los fertilizantes fosfatados que se 
utilizan en las plantaciones de tabaco. La planta absorbe con sus raíces el polonio-210 del 
suelo y lo almacena en sus hojas donde este isótopo radioactivo permanece en todo el 
proceso de secado e industrialización. Al fumar, el polonio-210 queda atrapado en la 
mucosa bronquial. 
                                                 
23 www.tabaquismo.freehosting.net 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
54
El siguiente ejemplo es para tener una idea de la radioactividad que se recibe al 
fumar: el fumador de  un paquete y medio de cigarrillos por día recibe en las bifurcaciones 
bronquiales 400 radiaciones alfa por año, lo que equivale a 300 radiografías de tórax, es 
decir  casi una por día; todo un equipo de rayos X funcionando a todo pulmón. 
 
El monóxido de carbono (CO) constituye del  3 al 6% del humo inhalado. Es un 
gas incoloro e inodoro, venenoso, de elevado poder tóxico. El aire tiene una concentración 
de 1 a 30 partículas  de monóxido de carbono por millón (p.p.m), los escapes de los 
automóviles las elevan de 30 a 80 000 mientras que el humo del cigarrillo lo lleva a una 
media de 50 000 partes por millón, llegando a los alvéolos cantidades muy superiores a las 
normales.  
 
Una de las particularidades más peligrosas consiste en que la hemoglobina es 
250 veces más ávida de monóxido de carbono que de oxígeno produciendo el compuesto de 
carboxihemoglobina en la sangre, la cual se forma al desplazar un átomo de hierro, 
estableciendo una fuerte unión con la hemoglobina, impidiendo su remoción de la sangre; 
el transporte de oxígeno por la sangre queda comprometido debido a la ocupación del 
centro activo de la hemoglobina por el monóxido de carbono disminuyendo así la 
oxigenación celular.14 
 
Este hecho puede tener efectos muy relevantes sobre todo para el sistema 
nervioso,  vascular y el corazón. Los otros tóxicos citados son parcialmente responsables de 
la constricción bronquial, estimulación de la secreción bronquial, tos, disminución de la 
capacidad que tienen los pulmones de filtrar y limpiar el aire inhalado y otras alteraciones 
del aparato respiratorio. 
 
La nicotina se encuentra en el jugo del tabaco acompañada de otros alcaloides 
tales como: nornicotina, oxinicotina, nicotirina, anabasina y ácido nicotínico. La fórmula 
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Es el principal alcaloide no oxigenado del humo  del cigarrillo y el 
determinante de la dependencia farmacológica, es un líquido incoloro que hierve a 245 
grados, de olor semejante al tabaco  y  sabor ardiente y picante; es oleaginosa, volátil, y 
muy venenosa en dosis extremas. 
 
El 90% de la nicotina inhalada con el cigarrillo llega desde la boca a los 
alvéolos del pulmón y cada sorbo permite la absorción de 0.2 mg de nicotina. Se absorbe 
por las superficies epiteliales con las que se pone en contacto el humo (boca, fosas nasales, 
laringe, bronquios, estómago). 
 
En su forma ionizada la que predomina a ph ácido, la nicotina atraviesa con 
dificultad las barreras celulares, mientras que en estado de base libre, cuando el ph es 
alcalino lo hace con extrema facilidad; es decir el humo del puro o de la pipa que tiene un 
ph  de aproximadamente de 8.6 (alcalino), se absorbe con rápidez a través de la mucosa 
oral, mientras que el humo del cigarrillo que tiene un ph alrededor de 5.5 (ácido), se 
absorbe en un 90% a través de los pulmones; esto explica porque los fumadores de puro y 
pipa no suelen tragarse el humo, al contrario que  los de cigarrillos  que si inhalan el humo 
para alcanzar sus efectos. 23 
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Entre otros efectos, actúa sobre el sistema nervioso central y estimula el centro 
respiratorio, vasomotor y del vómito; aumenta la frecuencia de los latidos del corazón; 
incrementa la presión arterial y produce una vasoconstricción de los vasos sanguíneos. Al 
hacer trabajar más al corazón acentúa sus necesidades de oxígeno, lo que puede tener 
repercusiones importantes para el sistema cardiovascular. La nicotina también facilita la 
 adhesión de las plaquetas de la sangre en los vasos sanguíneos, lo que favorece su 
obstrucción.  
 
La concentración máxima de nicotina se encuentra en las hojas medias de la 
planta donde hay mayor concentración del alcaloide y  esta se encuentra más a nivel del 
ápice y los bordes,  y en  menor cantidad en la parte basal y central de la misma.  
 
El humo del tabaco contiene muchas sustancias irritantes como acroleína, 
formaldehído, fenoles, peróxido de nitrógeno, acideínas, ácido cianhídrico, ácido fórmico y 
amoníaco, que son los responsables de la constricción bronquial, de la estimulación de las 
glándulas secretoras de la mucosa, de la tos típica del fumador; en definitiva de la 
alteración de los mecanismos de defensa del pulmón.   
 
4. Tipos de tabaco 
 
Por la forma en que los tabacos son curados, pueden clasificarse en algunos de 
estos grandes grupos: 
 
• Curados al aire (air-cured). 
• Curados al sol (sun-cured). 
• Curados al fuego (fire-cured) 
• Curados en atmósfera artificial (flue-cured).14 
 
Tabacos claros curados en atmósfera artificial (flue-cured), tipo Virginia: de 
alto contenido en nicotina y alquitranes. Son tabacos de hoja grande que una vez curados se 
acondicionan y añejan en un largo proceso de envejecimiento durante el que adquieren las 
cualidades fisicoquímicas y organolépticas requeridas para ser empleados en las labores 
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comerciales. El color de la hoja es verde claro, que cambia a amarillo limón o amarillo 
dorado por el proceso de transformación. 
 
 Se emplean para fabricación de cigarrillos rubios (en mezcla con otros tipos de 
tabaco: cigarrillo rubio de tipo americano; o bien solos: cigarrillo de tipo inglés), y también 
para tabaco de pipa. 
 
Tabacos claros curados al aire, tipo Burley: de bajo o medio contenido en 
nicotina y un alto poder absorbente para los aditivos aplicados en las labores. Son tabacos 
de hoja grande. Una vez curados se acondicionan por el calor y se emplean después de un 
proceso de envejecimiento natural más o menos prolongado.  
 
El color de la hoja es verde claro amarillento que cambia por el curado a canela 
rojizo. Se emplean, sobre todo, en la mezcla de cigarrillos rubios de tipo americanos. 
 
Tabacos oscuros curados al aire: se emplean para la elaboración de cigarrillos 
negros y tripas o interiores de cigarros puros y también para las mezclas de pipa. Son 
tabacos de hoja grande que una vez curada adquiere un color canela oscuro a caoba (típico 
color tabaco). Se incluyen en este grupo los tabacos Maryland. 
 
Tabacos aromáticos (orientales) son plantas de pequeño porte y hoja pequeña 
de color amarillo claro con poca nicotina y, en general, fuertemente aromáticos, aunque 
también los hay de carácter neutro. Se curan al sol y se emplean en las mezclas de 
cigarrillos rubios y para la pipa. 
 
Según su comercialización se clasifican en: 
 
Cigarrillos: Forma en que se usa más corrientemente el tabaco, causando el 
87% de todos los casos de cáncer del pulmón, según la Asociación Americana del Pulmón 
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 Además, los fumadores tienen seis veces más probabilidades de desarrollar 
alguna forma de cáncer en la cavidad oral que los no fumadores.  
 
Es un cilindro pequeño y delgado, hecho con tabaco y envuelto en papel de 
fumar; este insumo (papel) influye en la manera en que la ceniza se sostiene y también en el 
volumen de aire que traspasa el papel, diluyendo así el humo. Por su intermedio se produce 
la ventilación, que reduce las cantidades de alquitrán, nicotina y monóxido de carbono que 
llegan al fumador por medio del humo. Elegir papeles de distintas porosidades ayuda al 
diseño de cigarrillos bajos en alquitrán. 
 
El filtro del cigarrillo esta diseñado para reducir la cantidad de humo que llega 
al fumador, no tiene sabor y es lo suficientemente firme para mantener su forma; a veces  
posee pequeños agujeros que ayudan a la ventilación. 
 
   En la combustión del cigarrillo pueden distinguirse tres zonas principales, en 
primer lugar en el extremo distal del cigarrillo se aplica una llama para producir una zona 
carbonosa, cuando se consigue el encendido del cigarrillo se produce la zona de 
incandescencia, tras ella queda una zona de ceniza que se va desprendiendo. De esta forma 
y después del encendido, el fumador con sus continuas aspiraciones va haciendo progresar 
el conjunto alcanzándose en la zona carbonosa una temperatura de 600   ْC  y en la zona de 





                   
                         CUADRO 2. Radiografía de un cigarrillo. 
 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
59
Puros y pipas: Los puros y las pipas a menudo se consideran como la manera 
menos dañina de fumar tabaco. Sin embargo, aunque no inhalen el humo, los fumadores de 
 puros y pipas tienen un riesgo elevado de desarrollar cáncer en la cavidad oral y en los 
pulmones. Los fumadores de pipas también tienen el riesgo elevado de padecer de cáncer 
del labio en las zonas donde descansa la pipa. Además, los puros demoran más en 
consumirse y contienen más tabaco que los cigarrillos, lo que aumenta la exposición al 
humo de segunda mano.  
 
Fumar puros puede conducir a la pérdida de dientes, la pérdida del hueso de la 
mandíbula y a otras enfermedades periodontales. 
 
Tabaco de mascar o rapé: El tabaco de escupir, también conocido como tabaco 
de mascar o rapé, son formas de tabaco que se colocan entre la mejilla y las encías. Se 
puede mascar tabaco en la forma de tabaco de hoja (que se empaqueta en bolsas) o de 
tabletas de tabaco (que se empaquetan en forma de "ladrillo"). El rapé es una forma de 
tabaco en polvo que usualmente se vende en latas. La nicotina es liberada del tabaco 
mientras el consumidor "mastica". 18 
 
Aún cuando el tabaco de mascar y el tabaco en polvo se consideran productos 
de tabaco "sin humo", durante su consumo se ingieren productos químicos dañinos 
incluyendo la nicotina. 
 
El tabaco de mascar y el tabaco en polvo pueden causar cáncer en las mejillas, 
las encías y los labios. Como sucede al usar una pipa, el cáncer se desarrolla a menudo en la 
zona de la boca donde se coloca el tabaco.  
 
El cáncer causado por el tabaco "sin humo" a menudo comienza como 
leucoplasia (condición caracterizada por la presencia de una placa blanquecina que se 
desarrolla dentro de la boca o garganta) o eritroplasia (condición caracterizada por una 
placa roja y elevada que se desarrolla dentro de la boca). Otros problemas asociados con el 
tabaco de mascar y el tabaco en polvo incluyen las enfermedades periodontales, la 
decoloración de los dientes y el mal aliento, entre otros. 
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I. MANIFESTACIONES BUCALES DEL TABACO. 
 
El humo del cigarrillo entra al organismo por la boca y sale por esta y por  la 
nariz. Esta circulación del humo es una microagresión continua que afecta los dientes, 
cavidad oral, faringe, laringe, senos paranasales y parte superior del esófago, además de 
bronquios y pulmones. 
 
Generalmente el humo es inhalado a los pulmones donde se absorbe gran parte 
de la nicotina. Y también se absorbe, en menor medida, a través de la mucosa bucal, plexos 
sublinguales (4 a 40 %) y de la piel, siendo en este caso la absorción variable y dependiente 
de varios factores, como son la temperatura y el ph cutáneos, el grado de humedad y de 
higiene personal, etc. 
 
Algunos fumadores no inhalan el humo del tabaco y lo retienen en la boca para 
apreciar su sabor y para sentirse más seguros de evitar posibles lesiones pulmonares. Pero 
el humo guardado alrededor de la lengua produce su daño con la aparición de leucoplasias 
premalignas. 
 
Problemas causados en la boca por el tabaquismo 
 
Manchas en los dientes 
  




Halitosis (mal aliento)  
 
Enfermedad Periodontal  
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Cáncer de la cavidad oral  
 
Cáncer de labio  
 
En la boca el tabaco actúa con agresividad puesto que produce diversas lesiones 
por el calor de la combustión y por los elementos tóxicos que contiene el humo, como 
nicotina, benzopirenos, alquitranes y radicales libres, pudiendo pasar de leucoplasia a 
carcinoma espino celular, que puede llevar a la muerte en 12 meses o dejar graves 
deformaciones en mandíbula y cara como secuela del tratamiento.  
 
Manchas en los dientes  
 
En los fumadores los dientes tienden a mancharse gradualmente por la acción 
de la nicotina y el alquitrán. El humo de los cigarrillos contiene sustancias químicas que se 
adhieren fuertemente a las superficies dentales. 
 
El consumo regular de tabaco induce a modificaciones significativas en la 
mucosa oral. Estas consisten en la aparición de coloraciones y de lesiones diversas, 
pudiendo llegar a los carcinomas orales. 
 
El tabaco sobre los dientes produce coloración superficial (pardo amarronado) y 
favorece la aparición de sarro  o cálculo dental. 
 
Las piezas dentales son marcadas por el alquitrán que hay en el humo, se 
disuelven en la saliva y penetran dentro del diente, atravesando el esmalte, llegando hasta la 
dentina donde se difunde la mancha. Su color puede variar desde el amarrillo oscuro hasta 
el negro, según el tipo y cantidad de tabaco fumado. Con el tiempo las encías se empiezan a 
retraer, dejando expuesta la raíz del diente. Dicha retracción ocasiona la formación de un 
espacio entre la superficie del diente y la encía, en el que se acumulan bacterias y residuos 
de comida que dan lugar a la gingivitis.  
 
 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
62
Disminución del gusto y del olfato 
 
El humo del cigarrillo es la forma más concentrada de polución a que una 
persona puede exponerse. Disminuye la habilidad para identificar olores y el sentido del 
gusto.  
La carencia del sentido del olfato se le conoce como anosmia y a la falta del 
sentido del gusto ageusia. Los enfermos que padecen de anosmia pueden quejarse de 
ageusia, aunque conservan alguna sensación del gusto, pero pierden otras. 
 
Con los años de fumado se producen aberraciones del sentido del olor, estas 
características pueden deberse a un mal funcionamiento de los nervios (nervio olfatorio) y 
del propio cerebro; la nicotina y el alquitrán anestesian las raíces  de este nervio 
provocando disminución del olfato. 
 
El efecto del humo del tabaco sobre las papilas gustativas se traduce en 
alteraciones del gusto que suelen mejorar al abandonar el nocivo hábito. 
 
 Al dejar de fumar los sentidos se vuelven más sensibles y la persona disfruta 




El tabaquismo aumenta el riesgo de caries en el adulto, pues al favorecer 
alteraciones en los tejidos de soporte del diente ocasionan migración gingival y con ello la 
exposición de los cuellos dentarios, incrementándose el riesgo de formación de caries 
radiculares, por otra parte el tabaquismo tiende a disminuir el flujo salival. 
 
El humo del cigarrillo provoca caries en niños expuestos en un ambiente de 
tabaquismo y se demuestra por las altas concentraciones sanguíneas de cotinina que 
desarrollan,  tendiendo a sufrir mas caries en sus piezas temporales, o dientes primarios; 
duplicando el riesgo de un niño de padecer caries.23 
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El fumar es una adicción que interviene en el mal aliento. Las bacterias 
anaerobias gramnegativas  que colonizan las superficies de la lengua  y la bolsa periodontal 
son las responsables de la mayor parte de la producción del olor bucal. Se cree que la 
halitosis procede del tracto gastrointestinal, creencia que esta muy arraigada en la población 
general. El mal olor oral suele ser causado por la producción de compuestos volátiles de 
sulfuros mal oliente en la boca; son las bacterias las que producen estos compuestos. 
 
La enfermedad periodontal está también relacionada con el mal olor, existe una 
correlación positiva directa entre la cantidad de producción de compuestos volátiles de 
sulfuros, la severidad y el alcance de la enfermedad periodontal. 
 
 Algunos pacientes tienen un periodonto sano y sufren mal olor crónico; en este 
grupo la lengua es la principal zona donde se produce el mal olor. En fumadores es 
frecuente la halitosis por las modificaciones en la cantidad y calidad de la saliva sobre la 




Es una lesión caracterizada por una mancha blanca en el paladar blando y parte 
posterior del paladar duro, con pequeños puntos rojos que corresponden a la salida de los 
conductos de las glándulas menores palatinas.  
 
Se observa principalmente en fumadores de pipa por los alquitranes y el calor 
del humo. Inicialmente la lesión es rojiza para hacerse grisácea blanquecina, puede ser 
reversible una vez que suprime el tabaco. 
 
En los fumadores invertidos, las lesiones causadas tienen grandes 
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La leucoplasia oral es una lesión predominantemente blanca de la mucosa oral 
que no puede ser caracterizada como otra lesión definible y que se puede transformar en 
cáncer (OMS 1994).16Placa o mancha blanquecina que no se desprende al raspado y que no 
puede ser confundida ni clínica, ni histopatológicamente con otra enfermedad. 
  
Manifestaciones clínicas  
 
1) Afecta a ambos sexos con predominio en el sexo masculino. 
 
2) Aparece en la 5ta y 6ta década de la vida. 
 
3) Mancha de color blanco, blanco grisáceo o blanco 
 amarillenta. 
 
4) Bordes bien delimitados o poco precisos. 
 
5) Superficie lisa, agrietada o rugosa. 
 
6) Tienden a situarse profundamente en superficies epiteliales. 
 
7) Aparece en cualquier zona de la mucosa bucal, en la mucosa del 
carrillo o comisura, en el suelo de la boca, encía, lengua etc (fig.23). Las 
producidas por tabaquismo se presentan principalmente como leucoplasias 
retrocomisurales y, en los casos de fumadores que no inhalan el humo pero lo 
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Su importancia radica en que es una lesión premaligna que puede pasar a un 



















El labio leporino y el paladar fisurado son dos de los defectos congénitos más 
comunes que existen y afectan a 1 de cada mil niños recién nacidos. Se ha comprobado que 
las mujeres que fuman durante el embarazo tienen hasta un 70% más de probabilidades de 
tener un bebé con uno de estos 2 defectos en comparación con las mujeres no fuman. 
 
El riesgo de ambas mal formaciones aumenta si se eleva el número de cigarros 
que fuma la madre, llegando hasta el 70% cuando el consumo es de 21 cigarros al día pero 
incluso cuando la madre fuma entre 1 y 10 cigarros diarios el riesgo de labio leporino y 
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Cáncer de la cavidad oral 
 
Los sitios con mayor incidencia de cáncer oral son: lengua, piso de boca, labio 
y glándulas salivales, siendo el piso de la boca  uno de los sitios más afectados por el hábito  
del tabaco. 
 
Este cáncer es uno de los padecimientos más agresivos por los índices de 
mortalidad que produce, así como por las secuelas del tratamiento. Esto implica que el 
diseño de las estrategias preventivas es una necesidad urgente, las cuales deberán ser 
desarrolladas por un grupo multidisciplinario interesado en las diferentes áreas de la 
patología bucal. Evitar ciertos hábitos y dedicar una especial atención a algunos factores 
ayudan a prevenir el cáncer oral.  
 
Esta es la lista de factores irritativos que es necesario vigilar:  
 
• Consumo de tabaco y alcohol.  
• Falta de higiene.  
• Prótesis o piezas dentales que rozan o presionan excesivamente la 
mucosa.  
• Fuentes de calor localizadas y constantes como la comida muy 
caliente, fumar  pipa, tener un cigarrillo en los labios durante mucho tiempo, etc.  
• Exponerse excesivamente a las radiaciones solares.  
 
Síntomas de alerta que son convenientes detectar, además de realizar visitas 
periódicas al dentista, un autoexamen mensual. 
 
• Hemorragias abundantes en la boca.  
• Una dureza o tumoración en la zona de la boca o en el cuello, aunque 
sea de pequeño tamaño. 
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• Una llaga o úlcera en la boca durante más de 15 días.  
• Retraso en la cicatrización después de una extracción.  
• Molestias al tragar, masticar o hablar.  










                                                FIGURA 24. Manifestaciones de cáncer oral. 
 
 Las estadísticas han demostrado que un grupo de riesgo importante es el de los 
hombres de más de 40 años, sobre todo si son consumidores habituales de tabaco o alcohol. 
 
El consumo de tabaco es un factor de riesgo importante para el cáncer oral y 
otros tipos de cáncer. Todos los productos del tabaco, incluyendo los cigarrillos, los puros, 
el tabaco de pipa, el tabaco de mascar o  rapé, contienen productos tóxicos, carcinógenos y 
nicotina. 
 
Los puros y las pipas a menudo se consideran como la manera menos dañina de 
fumar tabaco. Sin embargo, aunque no inhalen el humo, los fumadores de puros y pipas 
tienen un riesgo elevado de desarrollar cáncer en la cavidad oral. Los fumadores de pipas 
también tienen un elevado riesgo de padecer  cáncer de labio en las zonas donde descansa 
la pipa. Además, los puros demoran más en consumirse y contienen más tabaco que los 
cigarrillos, lo que aumenta la exposición al humo de segunda mano.  
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Aunque se consideran menos perjudiciales para la salud, los puros suponen el 
mismo riesgo que los cigarrillos para el cáncer de la boca, o incluso más. Aunque muchos 
fumadores de puros no inhalan el humo, el riesgo para el cáncer bucal, garganta y esófago 
es el mismo que en los fumadores de cigarrillos. 
 
Comparados con los no fumadores, los fumadores de cigarros que inhalan el 
humo tienen 27 veces más probabilidades de desarrollar cáncer de la boca, 15 veces más 
probabilidades de desarrollar cáncer de esófago y 53 veces más probabilidades de 
desarrollar cáncer de laringe. 
 
Los fumadores de puros que inhalan el humo, de cinco cigarros al día tienen el 
mismo riesgo de desarrollar cáncer de pulmón que los fumadores de cigarrillos que fuman 
un paquete al día.16 
 
J. MANIFESTACIONES PERIODONTALES DEL TABACO 
 
Enfermedad Periodontal  
 
Es una enfermedad crónica y progresiva que ocasiona la pérdida de los dientes. 
Se caracteriza por una inflamación de la encía que destruye el soporte circundante de los 
dientes hasta caerse.  
 
 
Dependiendo de su grado de afectación se denomina gingivitis, cuando el 
proceso inflamatorio solamente afecta a los tejidos blandos (la encía) y no están afectados 
los tejidos de soporte del diente. Cuando el proceso inflamatorio afecta a los tejidos 
periodontales profundos, se produce destrucción del hueso y ligamento periodontal. Este 






                                                 
16 www.dentagora.com 
Influencia del tabaco sobre el periodonto  
 
Ligia  Duarte Bonilla y Damaris  Escorcia Miranda 
69
La placa bacteriana y el sarro son los principales causantes de las enfermedades 
periodontales crónicas. La encía recibe menos sangre y oxígeno, al mismo tiempo que 
disminuyen los mecanismos de defensa frente a las bacterias de la placa bacteriana, que se 









 FIGURA 25. Fase inicial de la gingivitis. 
 
Los primeros signos y síntomas (fig.25) que aparecen en las fases más 
tempranas de la gingivitis son:  
 
- Enrojecimiento e hinchazón de la encía, sangrado de las encías al cepillarse 
los dientes o de un modo espontáneo. 
 
Cuando la enfermedad periodontal ha evolucionado a periodontitis, suelen 
aparecer otros síntomas tales como: 
 
1. Retracción de las encías, sensación de dientes más largos. 
 
2. Movilidad de los dientes. 
 
3. Separación de los dientes. 
 
4. Aumento de la sensibilidad dentaria, sobre todo al frío. 
 
5. Sensación de quemazón y dolor de encías. 
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6. Mal aliento. 
 
7. Aparición de abscesos en la encía. 
 
 Esta última se trata de una acumulación localizada de pus causada por 
supuración en tejidos, órganos o cavidades confinadas.  
 
Las bacterias por sí mismas no son capaces de provocar las consecuencias de 
las enfermedades gingivales y periodontales, sino que necesitan de un individuo susceptible 
(predisposición genética) y un medio ambiente adecuado (factores como tabaco y stress son 
factores de riesgo muy importantes en la colonización de estas bacterias). 
 
Los estudios sobre población indican que los fumadores, y especialmente de 
grandes cantidades, tienen una clara tendencia a la enfermedad periodontal.16 
 
Esto se explica por el efecto local de los productos derivados de la combustión 
del tabaco y el efecto general desencadenado por los productos tóxicos del tabaco sobre el  
organismo. 
 
 La encía recibe un menor aporte sanguíneo y de oxígeno a la vez que 
disminuyen sus mecanismos defensivos contra las bacterias de la placa bacteriana. Esto 
justifica que estas bacterias dañinas produzcan una mayor destrucción del conjunto de 
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          FIGURA 26. Enfermedad periodontal en un paciente adulto. 
 
Los factores de higiene oral eran considerados como responsables directos de la 
incidencia y de la gravedad de las enfermedades periodontales (fig.26) en los fumadores. 
Actualmente se ha comprobado que el tabaquismo es un factor independiente y directo que 
acelera la pérdida ósea alrededor de los dientes por cuatro mecanismos:  
 
• La nicotina produce una vasoconstricción de la microcirculación 
gingival. Y como consecuencia se reduce el aporte de oxígeno, de células y de 
sustancias quimiotácticas en relación con la respuesta inflamatoria gingival.  
 
• El humo del tabaco provoca una disminución de la inmunidad celular 
y humoral, en particular de la actividad quimiotáctica y fagocitaria de los leucocitos.  
 
 
• El humo del tabaco debilita el potencial de óxido reducción del 
ecosistema bucal favoreciendo la proliferación de las bacterias de la placa 
bacteriana.  
 
• La nicotina es el origen de problemas en el metabolismo de la síntesis 
del colágeno, de la secreción proteica y de la reproducción de los fibroblastos.  
 
También el tabaquismo posee una acción sobre la salivación, la cual se ve 
aumentada, favoreciendo la mineralización de la placa bacteriana y por ende la formación 
de sarro. Los adolescentes fumadores están expuestos a un riesgo tres veces superior a lo 
normal de desarrollar una enfermedad periodontal al alcanzar la edad adulta. 
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Los estudiantes fumadores jóvenes presentan menor grado de sangrado gingival 
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IV. MATERIAL Y METODO 
 
A. Tipo de estudio 
 
El presente estudio es analítico prospectivo o de cohorte. Se llevo a cabo en la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana (UAM). 
 
B. Universo y muestra 
 
El universo esta constituido por 155  estudiantes de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Americana (UAM),  se examinaron un total de 102 alumnos de los cuales  
52 son fumadores y 50 no fumadores. 
 
B.1. Procedimiento en la selección  de la muestra 
 
La muestra fueron 52 estudiantes fumadores y 50 estudiantes no fumadores del 
total de los alumnos registrados en la Facultad de Odontología. 
 
C. Unidad de análisis. 
 
Alumnos de la Facultad de Odontología. 
 
D. Técnicas y procedimientos 
 
Se realizó una encuesta  que consistió  de una pregunta cerrada y  dos abiertas 
la cual iba dirigida a los estudiantes de la Facultad  de Odontología de la Universidad 
Americana (UAM), con el objetivo de conocer si la población que iba ser estudiada fumaba 
o no fumaba. Una vez adquirida la información se procedió a examinar a los estudiantes de 
la misma facultad  corroborando las respuestas obtenidas de la encuesta, posteriormente se 
procedió hacer el examen clínico a los estudiantes, que se llevo a cabo por dos personas un 
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Se sentó al paciente en el sillón dental, adoptando medidas de bioseguridad 
necesarias para el paciente; luego se revisó la cavidad bucal por  cuadrantes: superior 
derecho, superior izquierdo, inferior izquierdo e inferior derecho, en cada cuadrante se 
anotó la presencia de sangrado gingival y placa bacteriana  según los niveles del Índice de 
Sangrado Gingival modificado de Löe y Silness y de Placa bacteriana  que se reflejó en el 
Periodontograma. Posteriormente se extrajeron los datos de cada ficha clínica en la cual se 
sumaron los datos numéricos de cada diente  y luego se dividió entre el número de 
superficies examinadas (cuatro: mesial, medio/vestibular, distal y palatino o lingual) para 
obtener la sumatoria de cada arcada superior e inferior, de tal manera que después se 
sumaron ambas y se dividieron entre el número total de piezas dentarias examinadas. A 
continuación  se ingresaron  los resultados obtenidos al programa  Excel Microsoft Office 
XP para realizar tablas y gráficos. 
 
Del total de los estudiantes de la Facultad de Odontología se examinaron 
solamente 52 fumadores y 50 no fumadores debido a  causas múltiples tales como la falta 
de colaboración de ciertos estudiantes, período de exámenes por lo cual los estudiantes no 
asistían al llamado que se les hacía, así como también estudiantes que nunca asistían a 
clases por lo cual se nos hizo difícil captarlos  considerando que la cantidad de alumnos 
examinados estadísticamente es representativo como muestra ya que equivale al 66% de la 
población total de los estudiantes registrados académicamente. 
 
E. Material y recolección de datos 
 
Para la recopilación de datos se utilizo:  
1. Ficha clínica 
2. Lápiz de grafito y lápiz bicolor 
3. Sillón dental 
4. Luz de la lámpara del sillón dental 
5. Babero 
6. Vasos descartables 
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8. Guantes 
9.  Mascarilla 
10. Espejo bucal 
11. Sonda periodontal 
12. Gabacha 
 
F. Criterios de exclusión  
 
Exclusión:  
1. Pacientes embarazadas  que puedan interferir en los resultados de 
nuestra investigación. 
 
G. Fuente de información 
 
1. Fuente primaria: información obtenida  de la encuesta y 
periodontograma.  
2. Fuente secundaria: bibliografía obtenida de textos, Monografías, 
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H. Operacionalización de variables 
 
Objetivo 1. Conocer las características generales de los estudiantes en estudio 





















































Objetivo2. Determinar la frecuencia de sangrado gingival en estudiantes 
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Objetivo3. Evaluar el estado de higiene oral en estudiantes fumadores y no 


























Índice de placa 































tabaco rubio al 
menos una vez 
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155 102 66% 
 






TABLA # 2 
 
 
PORCENTAJE DE ESTUDIANTES EXAMINADOS Y NO EXAMINADOS DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) 
 
 
PORCENTAJE  EXAMINADOS 
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TABLA # 3 
 
 
ESTUDIANTES DE  LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA EXAMINADOS, SEGÚN 
EDAD. 
 
EDAD EXAMINADOS PORCENTAJE 
16 2 2 
17 10 10 
18 16 16 
19 17 17 
20 13 13 
21 22 22 
22 10 10 
23 6 6 
24 3 3 
25 1 1 
26 1 1 
33 1 1 
TOTAL 102 100 
 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 
TABLA # 4 
 
 





F 62 61% 
M 40 39% 
TOTAL 102 100% 
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TABLA # 5 
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TABLA # 6 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA, FUMADORES Y SU 










INDICE DE SANGRADO GINGIVAL 









FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 
TABLA # 7 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA NO FUMADORES Y SU 








INDICE DE SANGRADO GINGIVAL 
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TABLA # 8 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE  ODONTOLOGIA FUMADORES Y SU 




















TABLA # 9 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA NO FUMADORES Y SU 
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TABLA # 10 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA FUMADORES Y NO 








INDICE DE SANGRADO 
GINGIVAL MODIFICADO DE 
LÖE Y SILNESS 
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TABLA # 11 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA FUMADORES Y TIEMPO 
DE CONSUMO DE CIGARRILLOS. 
 
 
TIEMPO DE CONSUMO FUMADORES PORCENTAJE 
3 meses 2 4 
5 meses 1 2 
1 año 5 10 
2 años 10 19 
3 años 7 13 
4 años 9 17 
5 años 7 13 
6 años 3 6 
7 años 4 8 
8 años 1 2 
10 años 1 2 
11 años 1 2 
16 años 1 2 
TOTAL 52 100 
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TABLA # 12 
 
 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA FUMADORES Y 




CANTIDAD DE CIGARRILLOS 








5 2 4 
6 12 23 
7 5 10 
8 5 10 
9 1 2 
10 12 23 
12 4 8 
15 2 4 
20 8 15 
23 1 2 
TOTAL 52 100 
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ESTUDIANTES REGISTRADOS Y EXAMINADOS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE 






CUADRO 1: ESTUDIANTES REGISTRADOS Y EXAMINADOS DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM). 
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PORCENTAJE DE ESTUDIANTES  EXAMINADOS Y NO EXAMINADOS DE LA FACULTAD DE 









CUADRO 2: PORCENTAJE DE ESTUDIANTES EXAMINADOS Y NO 
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CUADRO 3: EDAD DE LOS ESTUDIANTES EXAMINADOS DE LA FACULTAD DE 
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM). 
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ESTUDIANTES EXAMINADOS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD 






CUADRO 4: ESTUDIANTES  EXAMINADOS DE LA FACULTAD DE 
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) SEGÚN SEXO. 
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ESTUDIANTES  FUMADO RES Y NO  FUMADO RES DE LA FACULTAD DE O DO NTO LO GIA 







CUADRO 5: ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM). 
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 Fumadores  No fumadores
ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE 
LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y SU RELACION CON EL INDICE DE SANGRADO 
GINGIVAL MODIFICADO DE LÖE Y SILNESS
   
 
 
CUADRO 6: ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y SU RELACION 
CON EL INDICE DE SANGRADO GINGIVAL MODIFICADO DE LÖE Y SILNESS. 
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 Fumadores  No fumadores
ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA 





CUADRO 7: ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y SU RELACION 
CON EL INDICE DE PLACA DE LÖE Y SILNESS. 
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ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA 
UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y SU RELACION CON LOS INDICES DE LÖE Y SILNESS
Indice de Sangrado Gingival modificado de Loe y Silness




CUADRO 8: ESTUDIANTES FUMADORES Y NO FUMADORES DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y SU RELACION 
CON  LOS INDICES DE LÖE Y SILNESS. 
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ESTUDIANTES FUMADORES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD 



































































CUADRO 9: ESTUDIANTES FUMADORES DE LA FACULTAD DE 
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y TIEMPO DE 
CONSUMO DE CIGARRILLOS. 
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ESTUDIANTES FUMADORES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD 
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CUADRO 10: ESTUDIANTES FUMADORES DE LA FACULTAD DE  
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) Y CANTIDAD DE 
CIGARRILLOS QUE CONSUMEN AL DIA. 
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS. 
 
En la Facultad de Odontología de la Universidad  Americana (UAM) existen 
155 estudiantes registrados académicamente;  se examinaron la cantidad de 102 estudiantes, 
lo que equivale a un 66% de la población total de estudiantes. Se encontraron 2 estudiantes 
de 16 años de edad lo que es igual al 2% de la población total examinada, de igual manera 
se encontró que 10 de los alumnos revisados tienen 17 años de edad equivalente a un 10%, 
16 estudiantes tienen 18 años de edad que es igual a un 16%, 17 con la edad de 19 años 
cuyo porcentaje es del 17%, 13 de ellos son de 20 años de edad lo que corresponde al 13%, 
22 estudiantes con la edad de 21 años lo que es equivalente al 22%; 10 estudiantes con 22 
años de edad lo que indica un 10%, 6 tienen 23 años de edad lo que figura un 3%, además 
se encontró un estudiante  de 25 años de edad, otro de 26 y de igual forma uno de 33 años 
de edad lo que equivale al 1% de la población total examinada, para obtener un total de 102 
estudiantes examinados que corresponden al 100%. El rango predominante fué de 17 a 22 
años de edad haciendo un total de 88 estudiantes correspondiente a un 86% en relación a 
los estudiantes examinados. 
 
Con respecto al sexo de los estudiantes revisados, 62 pertenecen al sexo 
femenino lo que corresponde a un 61%, en cuanto al sexo masculino examinado 
encontramos un total de 40 equivalente a un 39%. 
 
De los 102 estudiantes examinados 52 fumaban cuyo porcentaje es igual al 51% 
de la población estudiada y un 49% son no fumadores lo que corresponde a 50 estudiantes. 
De tal manera que al aplicar el Índice de Sangrado Gingival modificado de Löe y Silness en 
los 52 estudiantes fumadores el resultado total obtenido fué de 0.4565 en cambio en los no 
fumadores fué de 0.2314.  
 
De igual forma se aplicó el Índice de Placa de Löe y Silness en los 52 
estudiantes fumadores cuyo resultado fué de 0.6871 y en los 50 no fumadores se obtuvó un 
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Por consiguiente se observó que al establecer la relación de ambos grupos 
(fumadores y no fumadores)  con  el Índice de Sangrado Gingival modificado de Löe y 
Silness no presentan sangrado gingival, con la diferencia  de que en los fumadores está 
ligeramente inflamada la encía comparada con los no fumadores. Esto nos lleva a obtener 
un Índice de Sangrado Gingival modificado de Löe y Silness total de 0.6879 a diferencia 
del Índice de Placa de Löe y Silness se obtuvó un resultado de 1.1305 de la población total 
estudiada. 
 
Se estableció la relación de los 52 estudiantes fumadores con el  tiempo de 
consumo de cigarrillos al día, de los cuales 2 de ellos consumen hace 3 meses lo que es 
igual a un 4%, 1 lo hace desde 5 meses atrás con un 2%; a excepción de estos, los demás 
estudiantes examinados revelaron que su consumo se  expresa en años, de manera que 5 
estudiantes fuman hace 1 año lo que corresponde al 10%, 10 expresaron que lo hacen hace 
2 años con un 19%, de igual manera 7 alumnos tienen un tiempo de consumo de 3 años que 
es igual a un 13%, 9 de ellos fuman desde hace 4 años que es equivalente a un 17%, 7 
estudiantes lo consumen hace 5 años que corresponde a un 13%, así mismo 3 estudiantes 
expresaron que tienen 6 años con un 6%, 4 tienen 7 años consumiendo con un 8%, y de 
manera similar un estudiante desde hace 8 años, otro de 10 ,11 y 16 años con un 2% para 
los cuatro respectivamente. Esto nos da un rango de 36 estudiantes que consumen 




Con respecto a la cantidad de cigarrillos que consumen al día, 2 estudiantes 
fuman 5 lo que corresponde a un 4%, 12 consumen 6 al día lo que equivale a un 23%, 5  
alumnos con 7 y 8 cigarrillos cuyo resultado es igual al 10% respectivamente, un estudiante 
fuma 9 al día que  equivale al 2%, 12 de ellos 10 cigarrillos al día que representa un 23%, 4 
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que corresponde a un 4%, 8 de ellos con una cantidad de 20 cigarrillos que representan el 
15% y solamente un estudiante consume 23 cigarrillos al día con un porcentaje de un  2%, 
dando un total de 52 estudiantes fumadores examinados. El rango es entre 6 a 20 cigarrillos 
de consumo al día para los 42 estudiantes examinados de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana (UAM).  
 
Correlacionando este  estudio con los que se han realizado anteriormente a nivel 
internacional, los resultados de nuestra investigación  difieren de otras, debido a que  
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 El mayor rango de edad de los estudiantes de la Facultad de Odontología 
(UAM) revisados fué de los 17 a los 22 años de edad. 
 
 En relación al sexo encontramos que el femenino fué el más examinado con 
62 estudiantes para un 61%. 
 
 Según el Índice de Sangrado Gingival modificado de Löe y Silness los 
fumadores presentan 0.4565 que equivale a una calificación de 1, y los no fumadores  
presentan 0.2314, que según los niveles de puntuación de dicho índice es igual a 0, por lo 
tanto los fumadores tienen mayor  grado de inflamación gingival por el factor de riesgo 
modificante externo que es el tabaco. 
 
 Según el Índice de Placa de Löe y Silness los fumadores presentan  0.6871, 
con una puntuación de 1, y los no fumadores presentan 0.4434, que según los niveles de 
calificación de dicho índice es igual a 0, por lo tanto los fumadores tienen mayor presencia 
de placa bacteriana con una higiene oral deficiente. 
 
 La mayoría de los estudiantes fumadores tienen más de un año de estarlo 
haciendo con un consumo de más de 6 cigarrillos al día.  
 
 No se encontraron resultados de marcada significancia por el nivel de 
conocimiento que tienen los estudiantes de la Facultad de Odontología; sin embargo 
clínicamente se observó que los alumnos de primer y segundo año de la misma no tienen 
muy claras las técnicas de cepillado dental y por lo tanto están un poco más afectados en 
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 Dejar de fumar es la principal recomendación  de este estudio ya que incide 
en el estado de salud oral y general de los estudiantes. 
 
 Instruir sobre el efecto nocivo que provoca el fumar cigarrillo a los 
estudiantes de la Facultad de Odontología y al resto de la comunidad universitaria.  
 
 Instruir sobre  técnicas de cepillado dental a los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana (UAM), para  eliminar el sangrado gingival y 
presencia de placa bacteriana. 
  
 Se recomienda un estudio comparativo en otro grupo que no sean estudiantes 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana (UAM). 
 
 Hacer énfasis a nivel nacional del daño que causa  el tabaco en la salud en  
general sino también  a nivel  bucodental siendo este un factor modificante externo de 
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Sexo: _________   Edad: __________   Teléfono: ______________ 
 
 
El cuestionario siguiente es el que se aplicará a los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana para seleccionar la muestra de nuestro estudio. 
 
                   
                                                                      
1. Fuma                                       SI                                  NO 
 
 
2. ¿Desde cuando fuma?           -------------                  
 
 



























 Nombre del estudiante:  
Se anotará el nombre completo del estudiante. 
 
 Dirección del estudiante:  
Se anotará la dirección actual de la casa del estudiante. 
 
 Sexo: 
Se anotará con una F mayúscula el sexo femenino, y con una M mayúscula 
el sexo masculino. 
 
 Edad: 
Se anotará numéricamente los años del estudiante de su último cumpleaños. 
 
 Teléfono:  
Se anotará numéricamente el teléfono del estudiante. 
 
 Fuma: 
                   Se marcará con una x, si fuma o no fuma. 
 
 ¿Desde cuando fuma?:  
                   Se anotará el tiempo que tiene de fumar. 
 
 ¿Cuantos cigarrillos fuma al día?: 













Utilizaremos este diagrama del departamento de biología bucal de la escuela de 
medicina dental, Universidad del estado de New York en Búfalo por la facilidad que ofrece 
el número de casillas para verificar el resultado de nuestro estudio. 
 
Se anotará con un lápiz bicolor el Índice de Sangrado y Placa Bacteriana en 
































































1. Axelsson, Per, D.D.S. Diagnosis and risk prediction of periodontal diseases. 
Axelsson series on preventive dentistry. Vol.3. Quintessence Publishing Co, Inc. 
2002. pg 453. 
 
2. Bergstrom Jan, Preber Hans. Tobacco use as a risk factor. A.A.P.vol.65. number 5. 
May 1994. pg 545. 
 
3. Carranza Fermín, Newman Michael. Periodontología clínica. octava edición. 
México. McGraw-Hill. Interamericana. Editores, S.A. 1998. pg 836. 
 
4. Diccionario Larrousse, español- ingles, english- spanish. Ediciones Larrousse. S.A. 
de CV. 1989. 
 
5. Genco, Goldman, Cohem. Periodoncia. Octava edición. México. McGraw-Hill. 
Interamericana. Editores, S.A. 1993. 
 
6. Gunnar Holm. Smoking as additional risk for tooth loss. A.A.P. Journal of 
periodontology. Vol.65. number 11. nov. 1994. pg. 996. 
 
7. Nevins Myron, D.D.S. Melloning James, D.D.S, MS. Periodontal therapy clinical 
approaches and evidence of success. Vol 1. 
 
8. Preconc. Curso 1 odontología preventiva, modulo 1. diagnostico y educación para la 
salud, segunda edición. Organización panamericana de la salud. 1993. 
 
9.  Position paper. Tobacco use and periodontal patient. Journal of periodontology. 
Vol 70. Number 11. nov 1999. pg 1419. 
 
10. Sequeira Valinda, Cruz Astralia. Investigar es fácil. Manual de investigación. 
Segunda edición. Editorial El Amanecer, S.A.1997. 
 
 
 
INTERNET 
 
11.www.adc.state.az.us 
 
12.www.cancer.org 
 
13.www.cigarrospuros.com 
 
14.www.cotabaco.com 
 
15. webs.demasiado.com 
 
16.www.dentagora.com 
 
17. www.discapnet.es 
 
18. www.methoddisthealth.com 
 
19. www.mindsurf.net 
 
20. www.msd.es 
 
21. www.odontologia.medmayor.cl 
 
22. www.santodomingoenlinea.com 
 
23. www.tabaquismo.freehosting.net 
 
24.www.tododrogas.net 
 
25. www.webinterdental.com 
 
26. www.webodontologica.com 
 
27. www.aoa.org.ar 
